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XEZ  Cl  IVASALES  (FoSoZs).  —  a^jatomie. —  L  appareil  olfactif,  des- 

linéà  percevoir  les  impressions  odorantes  ethlos  transmettre  à  1  encéphale, 

se  compose  du  nez  et  des  fosses  nasales.  Le  nez  peut  en  être  considéré 

comme  la  partie  accessoire,  le  vestibule  ;  on  a  encore  voulu  en  faire  un 

orirane  de  protection,  ou  bien  une  sorte  de  pavillon  collecteur,  chargé  de 

dm^erles  impressions  odoriférantes  vers  l'intérieur  des  fosses  nasales. 

Celles-ci ,  tapissées  par  la  muqueuse  pituitaire  dans  laquelle  viennent  se 

vi'fmirt  les  ramifications  du  nerf  olfactif,  constituent  la  partie  essentielle 

de  i  appareil. 

i^ei.  —  Le  nez,  placé  par  Richet  dans  sa  région  faciale  supérieure,  est 
celle  éminence  triangulaire  et  pyramidale,  située  sur  la  ligne  médiane  au- 
(levaiit  et  un  peu  au-dessus  des  cavités  nasales  qu'il  recouvre,  entre  le  front 
ella  lèvre  supérieure  d'une  part,  et,  d'autre  part,  entre  les  orbites  et  les 
joues. 

Le  volume  et  la  forme  du  nez  varient  beaucoup  suivant  Tàge,  le  sexe, 
I  individu  :  on  peut  dire  que  l'expression  de  la  physionomie  est  subordon- 
née à  ces  variétés.  D'une  manière  générale,  elles  se  rapportent  à  trois  types 
principaux,  savoir  :  1*  les  uez  pro&minents,  auxquels  se  rattachent  les  nez 
aquilins,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  convexes,  minces,  allongés  et  pointus , 
les  nez  droits  ou  grecs,  ainsi  dénommés  parce  qu'ils  se  continuent  direc- 
tement et  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  front  ;  2*  les  nez  retrousséSj 
dont  le  lobe,  plus  ou  moins  pointu,  est  relevé;  3"  les  nez  aplatis^  dont  le 
dos  est  plat  à  partir  de  la  racine,  quelquefois  concave,  tandis  que  les  ailes 
sont  très-larges  et  les  narines  tournées  en  avant  :  pour  ces  nez,  la  dimen- 
sion prédominante  est  la  largeur,  à  Tinverse  de  la  forme  normale,  où  le  nez 
^slplus  long  que.  large. 

Les  nez  proéminents  ou  retroussés  appartiennent  spécialement  à  la  race 
caucasique,  qui  en  emprunte  un  de  ses  caractères  distinctifs  :  les  premiers 
se  rencontrent  surtout  chez  les  hommes,  tandis  que  les  seconds  sont  fré- 
quents chez  les  femmes  et  chez  les  enfants.  Pour  ces  derniers,  la  situation 
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2  NEZ.   —   ANATOMIE. 

retroussée  du  lobule  n'est  souvent  qu'apparente,  et  cet  aspect  tient  pluto 
au  défaut  de  saillie  du  dos  de  lorgane,  défaut  ([u'explique  le  peu  de  déve- 
loppement du  squelette.  Les  nez  aplatis  se  voient  dans  les  races  nègre  e 
mongole. 

On  est  dans  Thabitude  de  décrire  au  nez  :  1**  deux  facesi  latérales,  pîu: 
élroit(»s  en  haut  qu'en  bas,  se  confondant  en  avant  pour  former  le  dos  di 
nez,  et  inclinées  en  dehors  où  elles  se  continuent  avec  les  joues  dont  ellt*; 
sont  séparées  par  le  sillon  naso-jugal  dans  la  partie  supérieun»,  et  en  ha.» 
par  un  petit  sillon  demi-circulaire,  à  concavité  antérieure,  (jui  remonti 
au-dessus  d'une  éminence  appelée  aile  du  nez;  2**  un  sommrt  ou  racine 
étroit  et  séparé  du  front  par  une  dépression  plus  ou  moins  mar([ué(»  ;  3°  uni 
base,  ordinairement  horizontale,  quelquefois  un  peu  tournét^  en  avant  c 
présentant  l'orifice  des  narines.  Celles-ci,  ayant  entre  elles  la  sous-cloi- 
son, sont  limitées  en  dehors  par  l'aile  du  nez.  La  réunion  du  dos  et  de  1; 
sous-cloison  du  nez  forme  le  lobule. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  le  nez  offre  à  considérer,  dans  l'ordri 
de  superposition  des  plans,  une  enveloppe  cutanée  doublée  de  tissu  cellu- 
laire, une  couche  musculo-libreuse,  un  squelette  en  partit»,  osseux,  en  par- 
tie cartilagineux,  et  une  membrane  niU(iueuse. 

La  peau  fait  suite  à  celle  du  front  et  des  joues;  elh;  s'enfonce  dans  le.^ 
narines  et  y  prend  le  caractère  d'une  nmqueuse.  Assez  fine  à  la  racine  de 
l'organe,  elle  devient  plus  épaisse  et  plus  adhérente  au  niveau  des  narines: 
en  ce  dernier  point,  elle  est  pointillée  par  l'orifice  de  nombreux  follicuKï 
sébacés.  Dans  les  narines  mêmes,  la  peau,  au  point  où  elle  se  confonc 
avec  la  mu(jueuse,  présente  de  petits  poils  roidivs,  assez  longs  chez  (|uelque; 
individus  et  destinés,  à  empêcher  l'inlroduclion  des  corpuscules  qui  vol 
tigent  dans  l'air. 

La  couche  sous-cutatiée  qui  double  la  peau  n'est  que  peu  chargée  iU 
graisse.  Assez  abondante  et  lamelleust*  à  la  racine  de  l'organi»,  elh 
nKUKjue  au  niveau  des  ciU'tilages,  avec  lestjuels  l'adhérence  de  la  peau  e>l 
intime. 

Les  muscles  du  nez  sont  en  haut  le  pyramidal,  sur  les  cotés  le  triangu- 
laire ou  pinnal  transverse  et  l'élévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  ia 
lèvre  supérieure.  Le  myrliforme  ou  pinnal  radié,  bien  (lu'apparlenanl 
plutôt  à  la  lèvre  supérieure,  agit  cependant  sur  la  narine  (ju'il  rétrécit.  Lis 
niuscles  d'un  côté  sont  unis  à  c(»ux  du  côté  opposé  par  une  membrane 
fibri'use  servant  aussi  à  maintenir  les  cartilages  et  constituant  sur  certains 
points  la  seule  charpente  du  nez. 

Le  squelette  cartilagineux  comprend  les  cartilages  triangulaires,  ceux  du 
pourtour  des  narines  et  enfin  la  cloison  cartilagineuse.  Hichet  insiste  sur  la 
possibilité  de  mettre  cette  cloison  à  nu  sans  pénétrer  dans  les  narines. 

Le  scjueh'tte  osseux  est  formé  par  les  os  propres,  articulés  sur  la  ligne 
médiane  entre  eux  et  avec  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde,  en  haut 
avec  le  frontal,  sur  les  côtés  avec  l'apophyse  montante. 

La  muqueuse  qui  tapisse  Tintérieur  du  nez  est  moins  rouge  et  moins 
épaisse  c|ui^  le  reste  de  la  pituitaire  :  elle  est  recouverte  d'épithélium  pavi- 
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inenleux,   tandis  que,  dans  les  fosses  nasales,  répithéliuni  est  surtout 
vibratile. 

Les  artères  du  nez  sont  fournies  par  la  faciale,  le  rameau  nasal  de 
rophlhalniique  et  la  branche  sous-orbitaire  de  la  maxillaire  interne. 

Les  veines,  très-nombreuses  au  lobe  et  qui  affectent  souvent  l'aspect 
variqueux  chez  les  vieillards  et  les  ivrognes,  se  rendent  dans  l'angulaire  et 
dans  la  faciale  qui  lui  fait  suite. 

Les  lymphatiqîies  vont  «aux  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Quant  aux  nerfs,  très-abondants,  les  uns,  présidant  au  mouvement, 
émanent  du  facial  ;  les  autres,  sensitifs,  viennent  de  Tophlbalmique  d^; 
Willis  par  le  sous-trochléateur  ou  nasal  externe  et  le  naso-lobaire  du  liiel 
elhmoïdal. 

fosses  nasales.  —  Les  uns  leur  reconnaissent  comme  limite  poslé- 
rieure  un  plan  vertical  passant  par  les  points  d'insertion  du  voile  du  palais 
(Ifirschfeld,  Paulet);  les  autres,  au  contraire,  se  basant  sur  des  considéra- 
tions do  physiologie  et  de  pathologie,  rattachent  aux  fosses  nasales  la  par- 
lie  supérieure  ou  plafond  du  pharynx  sous  le  nom  d' arrière-narines  (Richet, 
Jaijavay)  ou  mieux  d' arrière-cavité  des  fosses  nasales  (Sappey,  Dolbeau}. 
(^olle  vue  analomi(|ue  parait  surtout  appropriée  à  l'étude  des  affections 
de  la  région  nasale  interne,  (jui,  après  avoir  débuté  par  le  plafond  du 
^îhanm  ou  dans  les  fosses  nasales  même,  envahissent  constamment  la 
eavilé  voisine  de  celle  où  elles  ont  pris  naissance.  Aussi,  nous  rangeant  à 
colle  dernière  opinion,  décrirons-nous  successivement  :  1"  les  fosses  na- 
sak proprement  dites;  2"  leur  arrière-cavité, 

A.  Fosses  nasales.  —  La  cavité  des  fosses  nasales  est  située  au-dessous 
delà  base  du  crâne,  au-dessus  de  la  cavité  buccale,  derrière  le  nez,  entre 
les  fosses  zygomati(|ues,  les  orbites  et  les  joues  ;  en  arrière,  elle  commu- 
nique avec  le  pharynx,  la  bouche  et  les  voies  respiratoires  par  son  prolon- 
j;emeiit  postérieur.  Ouverte  en  avant  et  en  amère,  elle  est  divisée  en  deux 
cavités  secondaires  par  une  cloison  médiane,  cartilagineuse  en  avant  et 
osseuse  dans  le  reste  de  son  étendue.  Celte  cloison,  en  se  déjelant  d'un 
côté,  augmente  ordinairement  les  dimensions  d'une  de  ces  cavités  au  pré- 
judice de  l'autre. 

Chacune  des  fosses  nasales  présente  à  peu  près  la  forme  d'un  parallélipi- 
pède  irrégulier  ;  aussi  peut-on  lui  considé^j^er  six  parois  :  une  supérieure  ou 
voùle,  une  inférieure  ou  plancher,  une  interne,  une  externe,  une  anté- 
rieure, une  postérieure.  Cette  dernière,  formée  par  le  corps  du  sphénoïde  et 
le  cornet  de  Bertin,  n'existe  pas  à  proprement  parler,  ou  plutôt  elle  se  . 
confond  avec  l'orifice  postérieur  de  la  cavité  nasale.  Il  en  est  de  même  de 
la  paroi  antérieure,  (jui  ne  mérite  son  nom  de  paroi  que  dans  la  partie  su- 
périeiu*e  :  en  bas,  elle  est  largement  creusée  pour  former  l'orifice  antérieur 
des  fosses  nasales. 

La  paroi  supérieure  ou  voûte,  la  plus  étroite  de  toutes,  est  horizontale  et 
se  réduit  à  une  rainure  anléro-postérieure  que  limitent  les  parois  externe 
^t  inlerne.  Elle  est  constituée  dans  son  entier  par  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  à  travers  les  trous  de  laquelle  s'engagent  les  filets  du  neirf 
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olfactif  :  un  de  ces  trous,  situé  en  avant  et  affectant  la  forme  d'une  fente 
livre  passage  au  filet  ethmoïdal  de  la  branche  ophthalniique,  dont  le  nei 
naso-lobaire  est  la  terminaison. 

La  paroi  inférieure  ou  plancher  forme,  comme  la  précédente,  une  goût 
tière  antéro-postérieure,  mais  plus  longue  et  surtout  plus  large  ;  elle  es 
légèrement  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Deux  os  senent  à  la  constituer 
en  avant,  Tapophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur,  en  arrière;  la  portio: 
horizontale  de  l'os  palatin.  Elle  sépare  la  cavité  olfactive  de  la  bouche  et  s 
continue  en  arrière  avec  le  voile  du  palais. 

C'est  la  cloison  des  fosses  nasales  qui,  en  les  séparant  Tune  de  l'autre 
sert  à  chacune  d'elles  de  paroi  interne.  Étendue  verticalement  de  la  voùt 
au  plancher,  elle  est  assez  exactement  quadrangulaire.  La  lame  perpendi 
culaire.de  Tethmoïde  et  le  vomer  la  forment  en  arrière  :  ce  squelett 
osseux  présente  en  avant  une  échancrure,  dans  laquelle  est  reçu  le  cartilag 
médian  qui  continue  la  cloison  dans  ce  sens. 

La  paroi  externe,  la  plus  importante  de  toutes  au  point  de  vue  opéra 
toire,  est  légèrement  déjetée  en  bas  et  en  dehors.  Elle  est  surtout  remar- 
quable par  la  présence  de  lamelles  osseuses,  auxquelles  leur  fonui 
spéciale  a  valu  le  nom  de  cornets.  Chacun  de  ces  cornets,  adhérent  à  Ij 
paroi  et  s'avançant  dans  la  cavité  nasale,  se  contourne  sur  lui-même  d- 
manière  à  présenter  une  convexité  antéro-supérieure  ;  il  se  termine  ei 
avant  par  une  extrémité  pointue.  La  rigole  antéro-postérieure  que  fornu 
la  paroi  inférieure  du  coi  net,  ou  mieux  l'espace  compris  entre  celle  fan 
et  la  paroi  externe  même,  porte  le  nom  de  méat. 

Les  cornets  sont  au  nombre  de  trois,  que  leur  situation  réciproque  a 
permis  de  distinguer  en  supérieur^  moyen  et  inférieur.  Les  deux  premier 
appartiennent  à  l'ethmoïde  ;  le  dernier  est  à  proprement  parler  un  os  dt 
la  face.  Comme  leur  longueur  n'est  pas  la  même  pour  tous  et  qu'elh 
augmente  du  supérieur  à  l'inférieur;  comme,  d'autre  part,  leur  exlréniiU 
postérieure  se  trouve  sur  une  même  ligne  veilicale  (fig.  1),  il  s'ensuit  (|U( 
le  cornet  inférieur  est  plus  rapproché  que  le  moyen  de  l'ouverture  aulé- 
rieure  des  fosses  nasales,  et  le  moyen,  que  le  supérieur. 

Le  cornet  supérieur  ou  de  Morgagni  est  une  petite  lame  mince  siluét 
à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  face  interne  des  masses  latérale: 
de  l'ethmoïde.  Il  limite  en  haut  le  méat  supérieur  :  celui-ci  communique  avw 
les  cellules  elhmoîdales  postérieures,  et,  par  leur  inleimédiaire,  avec  le 
sinus  sphénoïdal  ;  il  répond  en  arrière  au  trou  sphéno-palalin. 

Le  cornet  moyen  appartient  à  l'ethmoïde,  comme  le  cornet  supérieur,  mais 
il  <>st  plus  épais  et  mesure  au  moins  le  double  de  longueur;  la  concavité 
qu  il  présente  sert  à  former  le  méat  moyen,  obliquement  dirigé  de  bas  en  hau' 
et  d'arrière  en  avant.  Ce  méat  communique  en  haut  avec  les  cellules  ethrool 
dales  antérieures,  et  plus  en  avant  par  Vinfundibulum  avec  le  sinus  fronta. 
correspondant.  En  bas,  il  présente  un  trou  très-petit  par  lequel  on  pénètre 
dans  Tantre  d'Iligmore  :  suivant  Richet,  ce  trou  serait  masqué,  chez  1^ 
vivant,  par  Tenroulement  d'une  lamelle  osseuse  dirigée  en  sens  inversa 
du  cornet. 


Le  cornet  inférieur  est  le  plus  long  et  le  plus  résistant  des  trois  :  il  me- 
sate  il  peu  près  toule  l'éteiidue  des  fosses  nasales,  dejniis  l'apophyse  ptéry- 
pndc  jusqu'à  l'apophyse  monlante,  en  dedans  de  laquelle  se  voit  son  estré- 
m\È  antérieure  ai^c  et  saillante.  C'est  un  petit  os  mince,   lamelleux, 
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•«Onrhè  sur  luî-mt'me,  à  face  interne  rugueuse  et  convese  faisant  saillie 
•Im*  les  fosses  nasales,  à  face  exlenie  concave  et  moins  rugueuse  répon- 
''mI  au  méat  inférimv.  l^.'ost  à  la  partie  antérieure  de  ce  méat  que  s'ou\Te 
!b  (anal  nasal,   dont  l'orifice  est  fermé  par  un  repli  inuquoux  faisant 
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l'office  (le  valvule.  D'après  Richet,  la  distance  qui  sépare  cet  orifice  de 
l'ouverture  nasale  antérieure  varie  de  deux  centimèti^es  à  deux  centimètres 
et  demi  ;  il  se  trouve  éloigné  du  plancher  des  fosses  nasales  d  environ  deux 
centimètres.  Sur  le  prolongement  du  méat  inférieur,  se  trouve  l'orifice 
pharNugien  de  la  trompe  d'Eustache,  sur  lequel  nous  devrons  revenir  eu 
décrivant  l'amère-cavité  des  fosses  nasales. 

La  paroi  antérieure,  formée  par  les  os  propres  du  nez  s'unissant  à  l'épine 
nasale  du  frontal,  et  limitée  en  dehors  par  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  a  été  considérée  par  la  plupart  des  analomistes  commr 
faisant  partie  de  la  voûte  ;  dont  elle  constituerait  la  partie  antérieure,  mais 
ladiœction  oblique  en  bas  et  en  avant  des  os  du  nez,  d'où  résulte  un  angle 
marqué  avec  la  voûte  véritable,  la  situation  de  ces  os  au-devant  de  la  partie 
supérieure  des  cavités  nasales  qu'ils  protègent ,  justifient  leur  description 
séparée  en  tant  (|ue  paroi  distincte.  Nous  ne  pensons  pas  cependant,  comme 
l'a  fait  nichet,  que  cette  paroi  soit  continuée  par  les  parties  molles  du  nez: 
celles-ci  limitent  en  avant  les  narines  antérieures  et  non  point  les  fosses 
nasales  proprement  dites.  La  paroi  antérieure  de  ces  dernières  finit  avec  les 
os  du  nez  et  au-dessous  d'eux  s'omxe  Torifice  antérieur  des  cavités 
olfactives. 

Comme  la  précédente,  la  paroi  postérieure  a,  été  confondue  avec  la  voûte; 
mais  en  dehors  des  différences  de  direction,  des  considérations  patholo- 
giques engagent  à  l'en  séparer.  Celte  paroi  est  bornée  en  haut  et  en  avant 
par  la  lame  criblée  de  l'elhmoïde  (voûte),  avec  laquelle  elle  se  rencontre 
à  angle  droit,  et  eil  bas  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Elle  est 
donc  incomplète  à  Tinstar  de  la  paroi  antérieure.  Formée  par  le  corps  du 
sphénoïde,  elle  présente,  de  chaque  côté,  l'orifice  du  sinus  sphénoîdal  rétréci 
par  le  cornet  de  Bertin. 

L'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  n'est  visible  que  sur  une  télé 
dépouillée  de  ses  parties  molles,  ou  lorsque  le  nez  a  été  détruit  par  un  travail 
ulcératif  ou  séparé  par  une  blessuiv.  Dans  ce  dernier  cas,  une  portion  de  la 
cloison  cartilagineuse  persiste,  et  il  existe  en  réalité  deux  ouvertures  anttv 
rieurcs,  une  pour  chaque  cavité  ;  mais  sur  le  squelette  l'ouverture  est  simple 
et  commune  aux  deux  fosses  nasales.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'un 
cœur  de  carte  à  jouer.  Elle  est  limitée  en  haut,  où  son  bord  est  tranchant 
et  déchiqueté,  par  les  os  propres  du  nez  :  en  bas  par  les  apophyses  pala- 
tines des  maxillaires,  dont  la  ]*éunion  sur  la  ligne  médiane  forme  1  épine 
nasale  inférieure  ;  sur  les  côtés  par  les  apophyses  montantes.  Sur  le  vivant, 
cette  ouverture  antéri<»ure  fait  counnuniquer  la  fosse  nasale  avec  la  cavité 
de  la  narine  correspondante. 

Le  bord  inférieur  de  l'ouverture  antérieure  est  toujours  en  contre-haut 
de  l'orifice  de  la  narine  :  de  là  l'indication  de  relever  la  pointe  du  nez 
Iors(|u*on  veut  explorer  les  régions  internes  deTappareil  olfactif. 

Vouverture  postérieure  des  fosses  nasales  établit  le  passage  entre  ces 
fiisses  et  leur  arrière-cavité.  Elle  est  divisée  en  deux  orifices  secondaires 
par  la  cloison  médiane  que  fonne  le  vomer.  Chacun  de  ces  orifices  se  pn"»- 
sente  sous  l'aspect  d'un  carré  allongé  de  haut  en  bas,  limité  en  haut  par  le 
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corps  du  sphénoïde,  en  bas  par  la  portion  horizontale  de  l*os  palatin,  en 
dehors  par  l'aile  interne  de  Tapophyseptérygoïde  ;  le  vomer  forme  en  dedans 
la  limite  Qomnmne.  On  comprend  que  ce  pourtour  osseux  fournisse,  par 
sa  résistance,  un  appui  suffisant  au  tamponnement  des  fosses  nasales. 

Les  diamètres  des  fosses  nasales  ont  été  soigneusement  établis  par  Richet. 
Les  mensurations,  faites  sur  douze  tètes,  ont  donné  à  l'habile  anatomiste 
les  longueurs  suivantes  :  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  pris  à  la  paroi 
inférieure  ou  plancher  et  mesuré  de  Tépirie  nasale  postérieure  à  l'anléro- 
inférieure,  quatre  et  demi  à  cinq  centimètres;  pour  celui  de  la  voûte, 
mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vomer  à  1  épine  nasale  supérieure,  de 
six  centimètres  à  six  centimètres  et  demi.  Le  diamètre  transversal  n'a  pas 
plus  de  six  à  huit  millimètres  à  la  voûte  et  de  trois  centimètres  à  la  paroi 
inférieure.  Malgré  la  grande  autorité  de  Richet,  les  dimensions  qu'il 
assigne  au  plancher  nous  paraissent  singulièrement  restreintes,  et  les  re- 
cherches qu'il  nous  a  été  donné  de  faire  sur  ce  point  nous  ont  conduit  à 
assigner,  avec  Dolbeau,  à  cette  paroi  une  longueur  de  sept  à  huit  centimètres 
de  l'épine  nasale  inférieure  à  Tépine  postérieure. 

Les  fosses  nasales  sont  en  communication  avec  des  cavités  secondaires 
creusées  dans  l'épaisseur  des  os  voisins  de  la  face  ou  du  crâne,  et  portant 
le  nom  de  sinus.  Ces  sinus  sont  situés  autour  d'elles  de  telle  façon  que, 
quelle  que  soit  la  position  de  la  tête,  l'un  d'eux  est  appelé  à  lubrifier  de 
son  contenu  la  surface  muqueuse  de  la  cavité  olfactive.  Ils  n'existent  pas 
au  moment  de  la  naissance  et  se  forment  par  l'écartement  successif  des 
deux  lames  de  tissu  compacte.  Ainsi  que  Tillaux  l'a  montré,  le  dévelop- 
pement progressif  de  ces  sinus  se  rattache  à  l'équilibre  de  la  face  et  du 
oràne. 

Les  sinus  avoisinant  les  fosses  nasales  sont  au  nombre  de  quatre 
de  chaque  côté,  savoir  :  les  sinus  maxillaires,  les  sinus  frontaux,  les 
sinus  ethmoïdaux,  et  les  sinus  sphénoïdaux.  Le  sinus  maxillaire  faisant 
partie  dun  os  dont  la  description  a  déjà  été  donnée,  t.  XXI,  p.  136,  roy. 
Mâchoires,  il  n'en  sera  point  ici  question. 

Les  sinus  frontaux,  au  nombre  de  deux,  sont  creusés  dans  l'épaisseur  de 
l'os  frontal  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison  verticale,  souvent  déjetée 
latéralement  et  présentant  quelquefois  une  perforation  qui  fait  commu- 
niquer les  deux  cavités.  Ces  sinus  présentent  (juelquefois  un  développe- 
ment considérable  au  point  de  s'étendre  en  dehors  jusque  dons  l'apophyst^ 
orbitaire  externe  du  frontal.  Chacun  d'eux  s'ouvre  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  du  méat  moyen  correspondant. 

Les  sinus  ethmoïdaiix,  ou  mieux  les  cellules  ethmoïdales  fonnent  de  chaque 
<'<Mé  deux  séries,  antérieure  et  postérieure ,  entre  lesquelles  une  cloison 
complète  établit  la  séparation.  Les  cellules  antérieures,  plus  nombreuses 
^t  plus  vastes,  s'ouvrent  par  une  ou  deux  ouvertures  dans  le  méat  moyen. 
Les  postérieures  s'ouvrent  en  avant  dans  le  méat  supérieur  ;  en  an'ière  elles 
<îommuniquent  souvent  avec  les  sinus  sphénoïdaux. 

Les  sinus  sphénoïdaux  sont  creusés  dans  l'épaisseur  du  corps  du  sphé- 
ïîoïde,  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  petite  cloison  plus  ou  moins  ver- 
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de  la  voûte,  ont  pour  fonction  de  sécréter  le  mucus  destiné  à  entrelenir 
kpiluitaire  dans  un  état  d'humidité  nécessaire  à  l'olfaction. 

La  membi'ane  pituitaire  sert  de  support  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  des 
fosses  nasales  ;  c'est  donc  avec  elle  qu'il  convient  de  les  étudier. 

Los  artères,  peu  importantes,  proviennent  de  différentes  sources  qui  sont 
les  branches  elhnioïdales  antérieure  et  postérieure  de  l'ophthalraique  ;  les 
branches  sphéno-palatines,  alvéolo-dentaires  postérieures  et  supérieures, 
palatine  et  sous-orbilaire  de  la  maxillaire  interne  ;  enfin  le  rameau  de  la 
sous-cloison  venant  de  Tarière  faciale. 

Les  veines  sont  plus  nombreuses  que  les  artères  :  en  dehors  des  veines 
salelliles,  quelques-unes  vont  se  jeter  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur 
par  les  trous  do  la  lame  criblée,  et  d'autres  se  rendent  dans  le  sinus  coro- 
naii*e;  suivant  la  remarque  de  Richet,  la  circulation  des  fosses  nasales 
♦  st  donc  jusqu'à  un  certain  point  liée  à  cell  ^  de  la  cavité  crânienne. 

Les  lymphatiques,  niés  d'abord  par  Sappey,  ont  vu  leur  existence 
mise  hors  de  doute  par  Jarjavay  et  aussi  par  E.  Simon  et  Panas.  Le 
réseau  lymphatique,  très-superticiel,  existe  sur  les  cornets,  dans  les  méats 
et  sur  toute  la  nmqueuse  de  la  cloison  ;  les  troncs  qui  en  partent  aboutis- 
sent à  des  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  au-dessus 
et  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

Le5  nerfs  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  destinés  à  la  sensibilité  générale, 
vienDent  du  trijumeau  et  sont  fournis  par  les  branches  ophthalmique  et 
maxillaire  supérieure;  quelques-uns  émanent  directement  du  ganglion 
spiéno-palatiu.  Les  autres,  servant  exclusivement  à  l'olfaction,  ne  sont 
que  les  filets  d'épanouissement  des  nefrs  de  la  première  paire  {voy.  Olfac- 
tion). Notons  l'existence  de  quelques  filets  sympathiques. 

B.  Arrière-cavité.  —  L'arrière-cavité  des  fosses  nasales  est,  suivant 
l'expression  de  Sappey,  une  sorte  de  caiTefour  destiné  à  établir  une  vaste 
( omraunication  entre  les  fosses  nasales  d'une  part  et  les  voies  respiratoires 
l't  digeslives  de  l'autre. 

Bien  qu'aiïectant  une  forme  cubique,  elle  ne  présente  cependant  à  con- 
sidérer que  quatre  parois,  une  supérieure  ou  voûte,  une  postérieure,  et 
deux  latérales.  La  paroi  antérieure  n'existe  pas,  ouverte  qu'elle  est  par 
les  arrière-narines  ;  quanta  la  paroi  inférieure,  que  quelques  auteurs  admet- 
tant et  qui  est  fonnée  par  le  voile  du  palais,  elle  ne  ferme  l'arrière-cavité 
qu'à  ce  moment  de  la  déglutition  où  le  voile  devient  horizontal.  En  dehors 
<Jt*cet  acte  physiologique,  le  voile  demeure  oblicjue  en  bas  et  en  arrière,  et 
<'irconscrit  avec  la  paroi  postérieure  1  orifice  qui  fait  communiquer  les 
cavités  nasales,  buccale  et  pharyngienne. 

^  paroi  supérieure  répond  à  l'apophyse  basilaire.  Elle  est  très-oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  forme,  en  se  réunissant  avec  la 
l^roi  postérieure,  un  angle  obtus  que  Dolbeau  évalue  à  130°.  Quand 
It*  sujet  que  Ton  examine  renverse  la  tête  en  arrière,  cette  paroi  devient 
presque  verticale  et  se  continue  sans  interruption  avec  la  paroi  posté- 
rieure. Xélaton  et  d'après  lui  Robin-Massé  ont  insisté  longuement  sur  cette 
disposition  (thèse,  18G4). 
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La  paroi  postérieurey  verticale,  répond  à  i'atlas,  à  l'axis,  et  aux  musch' 
grand  et  petit  droits  antérieurs  de  la  tète.  Elle  est  limitée  supérieure 
ment  par  un  plan  horizontal  dans  leijuel  se  trouverait  compris  le  rebor 
postérieur  de  la  voûte  palatine  osseuse,  et  ne  mesure  guère  plus  de  quinz 
millimètres  (Dolbeau). 

La  paroi  latérale  y  également  verticale  et  séparée  par  un  sillon  de  I 
pai*oi  correspondante  des  fosses  nasales,  présente  Torifice  phar}iigien  de  I 
trompe  (TEustache.  Cet  orifice,  dont  le  diamètre  est  d'environ  un  demi 
centimètre  et  qui  i*egard(»  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  est  situ 
sur  le  prolongement  dii  cornet  inférieur  et  à  la  même  hauteur:  il  ej^ 
distant  de  un  centimètre  et  demi  du  rebord  postérieur  du  plancher  osseu 
des  fosses  nasales.  En  arrièi^e  de  cet  orifice  et  par  suite  de  la  saillie  di 
cartilage,  existe  une  dépression  légère  qu'il  est  très-important  de  recon 
naître  dans  le  cathétérisme  de  la  trompe. 

Cette  paroi  latérale  entretient  des  rapports  importants  avec  Tartèr 
cai-otide,  la  veine  jugulaire,  les  nerfs  pneumogastrique  grand  hypoglosse 
grand  sympathique  et  glosso-pharjugien,  tous  situés  dans  cet  espac 
triangulaire  compris  enti^e  le  ptérjgoïdien  interne  en  dehors,  le  pharyn: 
en  dedans,  la  colonne  vertébrale  en  arrière. 

L  arrière-cavité  des  fosses  nasales  est  tapissée  dans  toute  son  éttMidu 
par  une  membrane  muqueuse,  qui  se  continue  avec  celle  du  pharynx  et  di 
voile  du  palais  et  fait  suite  à  la  pituitah'e.  Elle  diflfère  cependant  de  cett 
dernière  par  sa  couleur  plus  pâle,  son  épaisseur  plus  égale,  l'existence  d 
papilles  et  enfin  par  son  revêtement  épithélial,  qui  est  partout  pavimen- 
teux.  Le  feuillet  fibreux  est  surtout  prononcé  au  niveau  de  l'apophyse 
basilaire,  où  Lorain  a  signalé  l'existence,  à  l'état  normal,  d'une  sorte  d( 
fibrome  rudimentaire. 

Les  artèreSy  peu  considérables,  proviennent  de  la  phanugienne  ascen 
dante,  de  la  ptérj  go-palatine  et  de  la  maxillaire  intenie. 

Les  nerfs^  rares  et  grêles,  sont  fournis,  ceux  du  haut  par  la  cinquiènn 
paire,  ceux  des  ctUés  par  les  glosso-pharjiigiens  et  les  pneumogastri<iues. 

Quant  aux  lymphatiqueSj  plus  développés  et  plus  nombreux  que  c(*u: 
de  la  pituitaire,  ils  se  réunissent  en  deux  ou  trois  gros  troncs  pour  abouti 
au  ganglion  volumineux  qui  est  situé  sur  les  côtés  et  un  peu  en  arrièn 
du  mus(*le  constricteur  supérieur  (Sappey). 

rvr9i#L««»R.  —  La  fonction  princijuile  dévolue  au  nez  et  aux  foss(^ 
nasales  est  de  ser\ir  à  l'olfaction.  Le  nez  joue  le  nMe  d'auvent  prottH*teur 
empêchant  le  d^^^'chement  de  la  pituitaire  que  ne  man(|uerait  pas  d< 
produire  l'inipn^sion  continuelle  de  l'air:  en  outre,  par  la  disp<isilion  dt 
s«»s  iiariiH^  et  la  direction  de  leurs  ca\ités,  il  sert  à  diriger  les  molécule: 
«Klorantes  vers  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  c'est-à-dire  vers  Iî 
partie  la  plus  sensible. 

[j*  nez  prend  encore  une  grande  part  à  l'expression  de  la  physionomie 
h*s  statuaires  grecs  considéraient  le  nez  droit  comme  r»»mblème  de  la  sagess< 
•*l  de  la  beauté,  et  Ion  n'ignore  pas  quel  rôle  Lavater  a  fait  jouer  à cvi 
organe  dans  son  système  physiogiioinonique. 
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C'est  dans  les  fosses  nasales  que  réside  le  sens  de  l'odorat  :  les  anfrac- 
luosilésetles  saillies  que  présentent  ces  cavités,  en  donnant  plus  d'étendue 
àlapituitaii-e,  multiplient  les  points  de  contact  destinés  à  mettre  en  rap- 
port les  molécules  odorantes  avec  les  ramifications  nerveuses.  L'humidité 
Dâturelle  de  cette  muqueuse  favorise  Texercice  de  la  fonction  olfactive  en 
i-elenaiitet  peut-être  en  dissolvant  ces  particules  {voy.  Olfaction). 

Les  fosses  nasales  servent  encore  à  la  respiration  :  c'est  surtout  sous  ce 
rapport  que  leur  humidité  est  favorable  ;  car  Tair,  en  les  traversant,  se  charge 
de  vapeur,  tout  en  se  réchauffant,  et  arrive  dalis  le  larynx  à  la  température 
eldans  le  degré  hygrométrique  convenables  pour  qu'il  ne  soit  pas  irritant. 
L'importance  de  cette  disposition  se  démontre  par  la  fréquence  avec 
laquelle  apparaissent  les  inflammations  de  l'arrière-gorge  toutes  les  fois 
que  la  respiration  s'effectue  seulement  par  la  bouche. 

Enfin,  les  fosses  nasales  sont  nécessaires  à  la  production  de  certains 
sons,  dits  pour  cela  som  nasaux.  Dans  ces  sons,  le  voile  du  palais  s'abais- 
sanl  permet  le  libre  passage  de  Fair  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  les 
fosses  nasales,  et  la  voix  prend  alors  un  timbre  spécial.  Au  point  dé  vue 
de  la  parole,  ces  sons  nasaux  sont  représentés  par  les  consonnes  NG,  N,  M 
(roy.  Voix). 

p.%THoi.o€i;iK.  —  La  plupart  des  lésions  (|ui  affectent  l'appareil  olfactif 
sont  communes  à  la  fois  au  nez  et  aux  fosses  nasales,  lorsqu'elles  résultent 
de  violences  considérables  ou  qu'elles  durent  depuis  un  certain  temps  ; 
c'est  même  ce  qui  nous  a  engagé  à  en  présenter  l'élude  dans  un  article 
d'ensemble.  Mais  comme,  par  leur  origine  au  moins,  elles  se  rattachent 
toujours,  au  début,  d'une  manière  plus  spéciale  à  l'une  ou  l'autre  des  deux 
parties  de  cet  appareil,  il  convient  d'observer  dans  notre  article  cette 
division. 

L  Kez.  —  A.  Lésions  traumatiques.  —  Le  nez,  proéminent  au  milieu  de 
la  face,  est  particulièrement  exposé,  par  cette  situation,  à  l'action  des  vio- 
lences exlérieures.  Aussi  les  plaies  de  cet  organe  sont-elles  fréquentes  : 
qu'elles  soient  produites  par  un  instrument  piquant,  qu'elles  se  présentent 
sous  fonne  de  section  plus  ou  moins  nette  ou  qu'elles  reconnaissent  pour 
cause  une  contusion  forte,  une  morsure  ou  l'action  d'un  projectile  de 
rOerre,  elles  ne  présentent  comme  indication  spéciale  que  celle  relative  à  la 
direction  du  travail  réparateur.  Celte  indication  est  surtout  marquée,  ou 
plutôt  elle  n'existe  immédiatement  que  dans  les  cas  où  aucune  partie  de 
l'organe  n'a  été  irrémédiablement  détruite.  A  ce  point  de  vue,  les  plaies 
par  instrument  tranchant  doivent  attirer  rattention  du  chirurgien  :  sou- 
vent, en  effet,  elles  ont  pour  résultat  la  formation  d'un  lambeau  plus  ou 
rooins  détaché,  et,  pour  empêcher  que  la  cicatrisation  des  bords  de  la  plaie 
n'ait  lieu  isolément,  le  plus  grand  soin  doit  être  mis  à  les  réunir  par  la 
suture.  Celte  réunion  n'est  nullement  contre-indiquée  lorsque  le  lambeau, 
^umême  une  portion  assez  étendue  de  l'organe,  ne  tient  plus  que  par  un 
P<^dicule  étroit  :  le  plus  ordinairement,  l'adhésion  peut  être  obtenue  par 
^l'^s  soins  convenables,  et  Bérenger-Féraud  n'a  pas  réuni  moins  de  cin- 
quante faits  de  cette  nature  (Gazette  des  hôpitatbXy  1870). 
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Peu  impTirte,  d  ailleurs,  la  nature  du  traumatisme  initial  :  les  plaies  con- 
tuses  se  prêtent  aussi  bien  à  la  suture  que  les  plaies  par  instrument  tran- 
chant :  la  pratique  hospitalière  le  démontre  par  des  exemples  journaliers. 
J'ai  obtenu  la  réunion  immédiate  chez  un  saltimbanque  qui.  dans  une 
chute  de  son  trapèze,  avait  eu  le  nez  fendu  de  sa  naissance  à  sa  base  ;  les 
carlila{r«*s  des  narines  étaient  séparés  Tun  de  l'autre.  Le  résultat  de  la  suture 
entortillée,  à  laf|ueiie  j'eus  recours,  fut  absolument  satisfaisant. 

Il  arrive  quehfuefois  que  le  nez  presque  entier  (du  moins  dans  la  partie 
qui  n'est  pas  défendue  par  la  charpente  osseuse)  soit  entièrement  détaché 
parmi  instrument  tranchant  ou  par  TefTet  d'une  morsure.  Même  alors,  le 
devoir  du  chirurgien  est  de  tenter  la  réunion.  Les  exemples  de  succès  obtenus 
dans  ces  conditions  ne  manquent  pas  dans  les  recueils  scientifiques. 
G.  Martin,  dans  sa  thèse  (1873), en  a  réuni  vingt-sept obser\alions.  De  la  lec- 
ture de  ces  faits,  il  résulte  que  la  réapplication  de  l'organe  n'a  pas  besoin 
d'être  immédiate,  pour  que  l'adhésion  ait  lieu.  Elle  a  pu  n'être  tentée  qu'au 
bout  d'une  demi-heure,  d*une  heure  même,  comme  dans  les  faits  de  Galin, 
d'Hoffacker.  Ce  d^Tiiier  chirurgien  considère  même  ce  délai  comme  fort 
avanlageux,  car  il  oblige  à  attendre  la  cessation  de  rhéniorrhagie.  On 
comprend,  en  effet,  que  la  réapplication  de  la  portion  séparée  a  pour  con- 
dition une  hémostase  préalable,  et  il  vaut  mieux  que  celle-ci  soit  obtenue 
spontanément.  Cependant,  si  l'hémorrhagie  présentait  une  persistance 
fâcheuse  et  était  due  à  la  division  de  branches  artérielles,  le  chirurgien,  après 
avoir  essayé  de  la  torsion,  pourrait  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux 
béants.  La  présence  du  fil  constricteur,  bien  que  jouant  toujours  le  rôle  de 
corps  étranger,  n*est  point  incompatible  avec  la  réunion  immédiate  (Hof- 
facker).  L'écoulement  de  sang  arrêté,  spontanément  ou  par  le  secours  de 
l'art,  la  plaie  sera  débarrasstV.  par  un  léger  filet  d'eau  ou  une  douce 
éponge,  de  la  couche  de  caillots  qui  la  revêt  :  il  sera  fait  de  même  pour  le 
morceau  détaché,  qui  de\Ta  être  passé  dans  Teau  pure  ou  additionnée  d'al- 
cool. La  coaplation  sera  alors  assurée  par  quelques  sutures  (l'en tortillée 
convient  le  mieux,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  est  enlevée  au 
moment  voulu);  ces  sutures  devraient,  d*après  certains  chirurgiens,  inté- 
resser les  cartilages.  Les  soins  consécutifs  sont  assez  simples  :  le  malade 
sera  condamné  au  repos  absolu  dans  un  appartement  clos,  et  des  com- 
presses humides  seront  maintenues  sur  la  partie.  Quant  à  la  nature,  à  la 
température  du  li({uide  à  employer,  elles  peuvent  être  variables  suivant 
les  cas,  car  Immisch,  cité  par  G.  Martin,  «  fait  appliquer  immédiatement  des 
compresses  glacées  qu'on  change  à  chaque  instant  »,  tandis  qu'Hoffacka 
Ci>ndamne  «  l'emploi  des  compresses  froides,  qui  retarderaient  la  sécrétion 
de  lymphe  plasti<|ue,  si  importante  pour  la  réunion  ».  Dans  les  casbeureua 
où  Tadhésion  est  obtenue,  le  nez  demeure  quelque  temps  sans  reprendre 
sa  coloration  et  sa  température  normales  :  il  a  le  même  aspect  (|ue  sur  un 
cadavn*  ;  il  est  plus  p:\le  et  notablement  plus  froid  que  les  parties  voisinef 
de  la  face.  La  reman{ue  est  fort  importante  à  faire,  car  elle  peut  empéchei 
le  chirurgien  de  désesi>érer  trop  vile  et  d'abandonner  une  tentative  qui 
aurait  abouti  suivant  ses  désirs.  Ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  douze  heures 
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que  le  nez  commence  à  avoir  son  aspect  normal  (Imraisch)  ;  d'après 
Holmes  Coote,la  teinte  naturelle  ne  réapparaîtrait  qu'après  plusieurs  aller- 
natives  de  rougeur  ou  de  pâleur,  et  ce  rétablissement  ne  demanderait  pas 
moins  de  deux  ou  trois  jours. 

Quand,  après  cette  replantalion  du  nez,  la  mortification  n'a  pu  être  évitée 
ou  que  le  nez  a  subi  une  perte  de  substance  ne  laissant  pas  l'espoir  d'une 
restauration  immédiate,  le  chirurgien  trouvera  dans  lautoplastie  secondaire 
le  moyen  de  remédier  à  la  difformité  (voy.  Rhinoplastiey  p.  83). 

h^s  fractures  du  nez  sont  loin  d'être  rares.  La  raison  de  leur  fréquence 
se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  qui  nous  ont  servi  à  rendre  compte 
de  la  production  des  blessures  des  parties  molles. 

Les  causes  de  ces  fractures  sont  une  chute  sur  le  nez,  ou  plus  souvent  un 
coup  violent  porté  de  face  ou  de  côté.  Elles  se  rencontrent  le  plus  commu- 
nément chez  l'homme  et  ne  paraissent  pas  avoir  été  observées  dans  le  pre- 
mier âge  (Malgaigne). 

Tantôt  la  solution  de  continuité  ne  porte  (|ue  sur  un  seul  os  (J.-L.  Petit), 
tantôt  les  deux  os  sont  intéressés  (Duvemey)  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  peut 
airiver  que  la  partie  antérieure  de  la  charpente  osseuse  soit  comme  déta- 
chée du  reste  du  squelette.  Le  musée  de  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  de 
Londres,  contient  un  exemple  de  cette  fracture  (Holmes  Coote).  Depuis  Ilip- 
ipocrate,  on  connaît  la  possibilité  d'un'an*achement  des  cartilages.  La  frac- 
ture peut  être  simple  et  sans  déplacement;  mais,  si  la  violence  a  été  consi- 
dérable, les  fragments  subissent  un  enfoncement  plus  ou  moins  marqué, 
el,  suivant  la  direction  du  coup,  ils  sont  poussés  directement  en  aiTière  ou 
jetés  de  côté.  Dans  les  cas  de  violence  extrême,  les  os  peuvent  être  brisés 
comminutivement  ou  une  plaie  des  parties  molles  mettre  en  communica- 
tion le  foyer  de  la  fracture  avec  l'air  extérieur. 

Une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue  ou  une  forte  contusion 
des  parties  molles  accompagne  presque  toujours  les  fractures  du  nez.  11  se 
produit  aussi  d'ordinaire,  dès  le  moment  de  l'accident,  une  hémorrliagie 
uasalequi  a  pu  être  assez  abondante  pour  entraîner  la  mort  (Rossi).  C'est 
qu'alors  la  muqueuse  nasale  a  été  le  siège  d'une  déchirure  :  il  se  produit 
alors  un  autre  phénomène,  peu  grave  en  réalité,  mais  qui  effraye  toujours 
le  malade  et  son  entourage  ;  je  veux  parler  de  l'emphysème.  Il  apparaît  dès 
que  le  malade  se  mouche  et  envahit  les  parties  latérales  du  nez  et  les  pau- 
pières, en  donnant  la  sensation  d'une  traînée  de  feu.  Cet  emphysème  peut 
gagner  assez  loin,  amener  l'occlusion  complète  des  yeux  (Duplay)  et  même 
envahir  tonte  la  face  et  le  cou,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple  à  l'hôpital 
Saint-André,  de  Bordeaux. 

Dn  accident  plus  dangereux  consiste  en  l'apparition  de  troubles  céré- 
braux, dus  au  retentissement  de  la  violence  extérieure  sur  la  masse  encé- 
phalique. Cet  accident  n'est  pas  très-rare  ;  ce  qui  l'est  davantage ,  c'est 
l'extension  de  la  fracture  à  la  lame  perpendiculaire  et  à  la  lame  criblée  de 
1  ethmoïde.  On  observe  alors  le  cortège  habituel  des  symptômes  de  la  frac- 
ture du  crâne  :  même  l'issue  de  la  matière  cérébrale  a  été  constatée. 

En  dehors  de  ces  complications  primitives,  il  en  survient  quelquefois 
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d'autres  ullérieurcmenl  :  rinflanimation  peut  amener  un  abcès,  qui  se 
montre  tantôt  entre  les  os  et  la  muqueuse,  tantôt  entre  les  os  et  ia  peau, 
ou  dans  les  deux  points  à  la  fois  ;  on  comprend  qu'alors  la  nécrose  de  Tos 
peut  s'ensui\Te.  J*ai  vu,  chez  une  jeune  servante,  une  fracture  du  nez  être 
suivie  d'un  ozène  très-fétide  et  donner  lieu  consécutivement  à  une  nécrose 
étendue. 

11  n'est  pas  rare  que  la  fracture,  au  lieu  de  se  limiter  aux  os  propres  du 
nez,  s'étende  à  l'apophyse  montante  du  maxillaire  :  le  plus  souvent,  ceîte 
complication  passe  inaperçue.  Mais,  quand  la  solution  de  continuité  inté- 
resse la  portion  de  l'apophyse  où  ost  creusé  le  canal  nasal,  la  formation  du 
cal  a  pour  conséquence  habituelle  le  rétrécissement  ou  même  l'oblitération 
de  ce  conduit,  et  le  malade  demeure  en  proie  à  un  épiphora  très-génant, 
s'il  n'est  même  atteint  d'une  tumeur  lacrj  maie  des  plus  rebelles. 

Mal^é  la  facilité  avec  laquelle  peut  être  explorée  la  région  du  nez,  le 
diagnostic  des  fractures  de  cet  organe  est  souvent  rendu  fort  difficile  par  le 
gonflement  et  la  douleur.  C'est  rarement  que  la  mobilité  des  fragments  et 
ia  crépitation  sont  observées  et  lèvent  tous  les  doutes. 

Les  fractures  du  nez  sont  peu  graves  en  elles-mêmes.  Qu'elles  existent  à 
l'état  de  simplicité  ou  qu'elles  soient  comminulives,  la  consolidation  eu 
est  toujours  obtenue  dans  un  temps  relativement  court,  dix  ou  vingt  jours 
au  plus.  Ce  pronostic  varie  avec  les  complications  :  c'est  ainsi  que  le  dé- 
placement des  fragments  peut  entraîner  des  défonnalions  fâcheuses  au 
point  de  vue  esthétique  ;  il  peut  égîilement  en  résulter  une  gène  de  la  res- 
piration, ou  une  perte  de  l'odorat  due  à  la  compression  des  filets  ner>'euK. 
olfactifs.  On  comprend  que  la  lésion  du  canal  nasal,  l'existence  de  troubles 
cérébraux  viennent  aussi,  à  un  degré  difTérent,  assombrir  l'avenir. 

Le  traitement  des  fractures  du  nez  est  ordinairement  fort  simple.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  de  déplacement  des  fragments,  les  seules  indications  à 
remplir  consistent  en  l'application  de  compresses  froides  et  résolutives,  et 
rocclusion  de  la  plaie  si  les  parties  molles  ont  été  divisées.  Les  fragments 
sont-ils  enfoncés  vers  les  fosses  nasales,  il  suffit  de  les  redresser  à  l'aide 
d'une  sonde  de  femme  ou  des  mors  d'une  large  pince  introduite  dans  les 
fosses  nasales. 

Le  déplacement  ainsi  corrigé  n'a  généralement  pas  de  tendance  à  se 
reproduin»,  ce  qu'explique  l'absence  de  toute  action  musculaire  s'exerçanl 
sur  les  os  fracturés.  Aussi,  l'usage  des  appareils  contentifs  (tubes  métal^ 
liques,  canules  diverses)  est-il  reconnu  inutile  dans  la  majorité  des  cas.  Cet 
abandon  a  cependant  été  poussé  trop  loin,  car,  suivant  la  remarque  de 
Malgaigne,  les  os  du  nez  sont  (iuel(|uefois  réduits  en  fragments  nombreux 
dont  la  petitesse  s'oppose  à  ce  que  la  réduction  se  maintienne.  C'est  pour 
de  semblables  cas  que  A.  Dubois,  et  tout  récemment  Adams,  ont  ini»' 
giné  l'appareil  fort  compliqué  qui  porte  leur  nom.  Fort  encombrants,  coù" 
leux,  enserrant  la  tête  dans  un  cercle  !nétalli<|ue  qui  leur  fournit  un  point 
d'appui,  ces  appareils  nous  paraissent  pouvoir  être  remplacés  avec  a>*aii-' 
tagc  par  de  simples  vessies  en  caoutchouc,  gonflées  d'air,  analogues  à  celle^ 
qu'on  a  pro|)osées  pour  le  tamponnement.  Ces  vessies  suffiraient  ample^ 
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ment  à  maintenir  les  fragments  dans  lewr  situation  nonnale,  car  ici  il  ne 
s  agit  point  de  neutraliser  Taction  musculaire,  mais  simplement  de  soute- 
nir les  os.  Elles  auraient  sur  les  canules  ordinaires,  que  leur  rigidité  rend 
loajours  fort  irritantes,  Tavanlage  de  pouvoir  être  supportées  facilement.  En 
dehors  de  cet  enfoncement  des  fragments  vers  les  fosses  nasales,  le  chirur- 
gien peut  trouver  une  indication  à  remplir  dans  la  déviation  du  nez  vers 
lun  ou  l'autre  côté  de  la  face.  L'application  d'une  gouttière  en  plomb  ou 
en  gutta-percha,  modelée  avec  soin,  permet  le  plus  souvent  de  prévenir 
toute  difformité. 

Le  traitement  de  remphj  sème,  de  l'hémorrhagie  nasale,  ne  présente  |)as 
d'indications  spéciales  {voy.  Emphysème,  t.  XII,  p.  723;  Epistaxis,  t.  XIII, 
p.  652). 

B.  Lésions  vitales  et  organiques.  —  Le  nez,  comme  le  reste  de  la  face, 
est  fréquemment  atteint  d^érysipèle;  même  les  narines  forment  comme 
l'eulrée  du  chemin  ([ue  suit  la  phlegmasie  cutanée  quand  elle  rétro- 
cède pour  envahir  le  pharynx.  Toutefois,  comme  l'érysipèle  ne  tire 
de  ce  siège  aucun  caractère  spécial,  une  simple  mention  nous  paraît 
sullire.  La  même  remarque  s'applique  aux  furoncles,  si  fréquents  au  nez, 
et  aux  abcès.  Pour  ces  derniers,  il  convient  de  faire  une  double  remarque  : 
la  tendance  qu'ils  ont  k  fuser  du  côté  des  paupières  et  du  front,  quand  ils 
siègent  à  la  racine  de  l'organe,  nécessite  leur  ouverture  rapide  ;  d'autre 
yart,  comme  ils  proéminent  à  la  fois  du  coté  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
cesUnce  dernier  point,  et  pour  éviter  toute  cicatrice,  que  l'incision  doit 
èlreiaile. 

les  ulcères  d\i  nez  ne  sont  pas  rares.  En  dehors  des  ulcérations  scrofu- 
ieuses,  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge,  et  dont  le  pourtour  des  narines  est 
le  siège  d'élection,  on  peut  observer  des  ulcérations  syphilitiques,  tant  pri- 
rnilives  (chancre)  que  secondaires  ou  même  tertiaires. 

Parmi  les  ulcères  du  nez,  il  est  deux  formes  qui  doivent  fixer  notre 
attention,  à  cause  de  leur  physionomie  particulière  :  je  veux  parler  de 
1  ulcère  du  lupus  et  de  l'ulcère  rongeur  (rodent  ulcer). 

Le  lupiis  ulcéreux  débute  ordinairement  sur  l'une  ou  l'autre  aile,  à  la 
pointe  ou  sur  le  dos  du  nez.  Il  peut  affecter  séparément  la  peau  ou  la 
muqueuse,  ou  les  envahir  à  la  fois,  auquel  cas  ses  progrès  sont  relativement 
rapides  (Durham,  1870).  Il  se  montre  dans  le  jeune  âge  et  plus  fréquem- 
loenlchez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Il  s'accompagne  d'ordinaice  des 
attributs  de  la  diathèse  scrofuleuse  et  se  lie  à  une  forme  de  dyspepsie  que 
quelques  auteurs  qualifient  de  dyspepsie  strumeuse.  Son  début  a  lieu  par 
l'apparition  de  papules  rouges  qui  augmentent  très-lentement  de  volume 
et  finissent  par  se  confondre  sur  certains  points  pour  former  de  véritables 
tubercules.  Ceux-ci  ont  environ  le  volume  d'une  lentille  ;  leur  surface  est 
luisante  ou  recouverte  de  lamelles  d'épiderme  épaissi.  A  un  moment 
donné,  ces  tubercules,  devenus  très-confiuents,  prennent  le  caractère 
pustuleux  :  l'épidenne  s'enlève  et,  après  l'écoulement  d'une  sérosité  puru- 
lente, une  croûte  se  forme.  Cette  croûte  tombée  ou  enlevée,  apparaît  à 
découvert  une  surface  ulcérée,  saignante,  fongueuse  par  places  ;  les  bords 
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en  sont  déchiquetés ,  taiilés  en  biseau,  mais  toujours  de  niveau  avec  la 
peau  environnante  ;  celle-ci  est  plus  ou  moins  violacée,  mais  sans  présen- 
ter de  gonflement  ou  d'induration.  Ce  travail  ulcératif  détruit  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  même  les  cartilages  et  les  muscles  qui  les  font  mouvoir; 
quelquefois  même  les  os  peuvent  être  intéressés,  mais  bien  des  cas,  don- 
nés comme  exemples  du  lupus  ulcéreux  ayant  exercé  des  ravages  considé- 
rables, doivent  être  rattachés  aujourd'hui  à  l'ulcère  rongeur.  Pendant  ces 
progrès  de  l'ulcération,  le  travail  réparateur  de  la  cicatrisation  peut  com- 
mencer sur  les  points  qui  ont  été  affectés  les  premiers  ;  même  le  processus 
cicatriciel  peut  marcher  plus  vite  que  le  processus  ulcératif,  et  il  en  résulte, 
au  bout  d'un  temps  toujours  fort  long,  la  guérison  spontanée  du  mal. 
Elle  a  lieu  par  la  formation  de  cicatrices  d'abord  minces  et  laissant  voir 
par  transparence  la  coloration  rouge  des  tissus  sous-jacents,  puis  blan- 
chissant, prenant  un  aspect  gaufré  et  se  rétractant  au  point  de  déterminer 
des  déviations  du  nez. 

Un  des  caractères  principaux  du  lupus  ulcéreux   est  la  tendance  aux 

récidives.  Celles-ci   doivent  être  considérées  comme  probables  quand  la 

cicatrice  demeure  rouge  et  indurée,  ou  quand  elle  continue  à  se  présen- 

'ter  sous  laspect   d'une  pellicule   mince,  transparente,  traversée  par  de 

nombreux  vaisseaux  sanguins. 

Les  ulcérations  du  lupus  se  distinguent  par  des  signes  assez  tranchés 
des  ulcérations  syphiliti({ues  :  tandis  que  ces  dernières  sont  limitées  par 
un  bord  net,  taillé  à  pic,  que  leur  surface  est  plus  ou  moins  enfon- 
cée au-dessous  du  niveau  des  téguments  voisins,  les  ulcèrcs  du  lupus, 
demeurés  de  niveau  avec  ces  téguments,  ne  présentent  point  une  délimiU- 
lion  précise.  L'âge  des  sujets  founiit  une  donnée  importante  au  diagnos- 
tic, le  lupus  se  montrant  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  ce  qui  est  le 
contraire  pour  la  syphilis.  Des  antécédents  syphilitiques  dans  un  cas,  les 
attributs  de  la  diathèse  scrofuleuse  dans  l'autre,  complètent  l'ensemble 
diagnostique. 

Le  lupus,  par  ses  relations  étroites  avec  la  diathèse  scrofuleuse,  réclame 
essentiellement  un  traitement  général,  et  c'est  aux  moyens  considérés    à 
comme  anti-strumeux ,   l'huile   de  foie  de  morue,  l'arsenic,  les  amers 
végétaux,  l'iodure  de  potassium,  les  préparations  de  fer,  qu'il  comieni 
d'abord  d'avoir  recours.  Toutefois,  la  situation  des  ulcérations  sur  le  nef 
comporte  des  indications  spéciales  ;  il  convient,  en  effet,  d'enrayer  locale- 
ment la  marche  du  mal,  sous  peine  de  voir  se  produire  des  pertes  de 
substance,  que  la  prothèse  seule  serait  apte  à  réparer.  I/CS  caustiques  éne^ 
giques  (chlorure  de  zinc,  acide  nitrique  et  mieux  nitrate  acide  de  mer- 
cure),   le  cautère  actuel   (fer  rouge,  cautère  à  gaz,   thermo- cautère) 
trouvent  alors  leur  emploi  pour  modifier  les  surfaces   atteintes  et  faire 
succéder  au  processus  de  destruction  un  travail  réparateur.  Celui-ci  sert 
efficacement  aidé  par  des  cautérisations  légères  destinées  à  réprimer  l'exu- 
bérance des  bourgeons  charnus  (Ilébra),  et  par  des  applications  de  pom- 
mades à  base  de  bi-iodure  de  mercure  (Alfred  Hardy)  ou  de  nitrate  de 
mercure  (Durham). 
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Lorsque  des  diflbrmités  sérieuses  se  sont  déjà  produites  au  moment  où 

cicatrisation  est  enGn  obtenue,  le  chirurgien  a  recours  à  lautoplastie 
)ur  essayer  de  les  pallier  ou  même  de  les  faire  disparaître.  La  prothèse 
lire  une  dernière  ressource  dans  les  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont 
îhoué. 

Sous  le  nom  d'ulcère  rongeur  (rodent  ulcer)  ou  de  cancer  rongeur,  les 
iteurs  anglais  décrivent  une  forme  d'ulcération  qui  a  été  ordinairement 
mfondue  en  France  avec  le  lupus  ulcéreux,  mais  qui  s*en  éloigne  par 
^rtains  côtés  :  elle  se  rapprocherait  plutôt  du  cancer,  n'était  l'indemnité 
es  ganglions  et  Tintégrité  de  la  santé  générale. 

Celte  affection,  redoutable  par  sa  marche  envahissante  et  par  les  dégâts 
u'elle  exerce,  commence  habituellement  par  les  paupières  ou  le  bord  de  la 
èvre  supérieure;  mais  tôt  ou  tard  elle  envahit  le  nez.  Elle  se  rencontre 
;hez  des  individus  possédant  tous  les  attributs  d'une  santé  parfaite  et 
ipparaît  exceptioimellement  au-dessous  de  cinquante  ans  :  Moore  et 
llulchinson  Tout  cependant  observée,  dans  deux  cas,  chez  des  sujets  âgés 
de  trente  à  trente-trois  ans. 

Comme  le  lupus,  l'ulcère  rongeur  débute  sous  forme  de  tubercule;  mais, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  Taffection  lupeuse,  ce  tubercule  est 
isolé  au  début;  c'est  plus  tard,  et  seulement  dans  des  cas  fort  rares,  que 
d'autres  tubercules  peuvent  apparaître  pour  se  joindre  au  premier.  Ce  tuber- 
cule est  induré  :  son  ulcération  se  produit,  non  plus  par  un  soulèvement 
de  l'épiderme ,  mais  par  une  sorte  de  Assure,  d'excoriation  superficielle 
qui  gagne  en  profondeur  et  détruit  les  tissus  sous-jacents.  En  même  temps 
lanéoplasie  s'étend  en  surface,  infiltre  les  parties  avoisinant  l'ulcération; 
au-desso!JS  de  celle-ci,  l'infiltration  se  conlimie  et  envahit  les  tissus  mous. 
Lorsque  Tulc^^ration  airive  sur  les  os,  sa  marche  n'en  est  point  arrêtée  :  le 
squelette  du  nez  est  souvent  détruit  avec  une  grande  rapidité,  et  on  a  vu, 
dans  quelques  cas,  la  néoplasie  continuer  son  travail  de  destruction  sur  la 
base  du  crâne  et  même,  après  l'avoir  perforée,  dans  la  substance  même  du 
cerveau  (Moore).  Cependant  les  ganglions  demeurent  habituellement  sains, 
et  le  malade  continue  longtemps  à  jouir  d'une  santé  parfaite.  Même  au 
début,  la  douleur  est  légère;  elle  peut,  toutefois,  devenir  intolérable  dans 
la  dernière  période  du  mal. 

Ce  tableau  symptomatique  montre  quelles  différences  capitales  séparent 
1  ulcère  rongeur  du  lupus  ulcéreux  :  l'âge  et  les  conditions  de  santé  du 
sujet,  risolement  et  l'indui'ation  du  tubercule  primitif,  le  mode  de  début 
de  l'ulcération,  son  aspect,  l'élévation  de  ses  bords,  l'induration  des  par- 
lies  voisines  et  des  tissus  sous-jacents,  la  destruction  prescjue  constante 
ilu  squelette,  tout  contribue  à  distinguer  l'ulcère  rongeur.  La  confusion 
ivec  les  ulcérations  syphiliti(iues  ne  serait  pas  plus  aisée  :  les  tubercules 
ijphilitiques  sont  multiples  et  existent  sur  d'autres  régions  du  corps  ;  ils 
'ulcèrent  plus  vite  et  s'accompagnent  des  autres  signes  d'infection.  L'in- 
?grité  de  la  santé  générale  et  rindemnité  des  ganglions  serviraient,  nous 
avons  déjà  dit,  à  écarter  l'idée  d'un  cancer  ordinaire. 
L'ulcère  rongeur  exerçant  une  action  purement  locale,  c'est  au  traite- 
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ment  local  qu'il  convient  surtout  de  demander  du  secours.  L'ablation  de  1 
portion  malade,.suivie  d'une  cautérisation  énergique  de  la  plaie,  tel  est  I 
mode  de  traitement  recommandé  par  les  chirurgiens  anglais.  Si  lulcéra 
tion  était  encore  limitée,  la  cautérisation  pourrait  être  employée  seule, 
condition  d'être  profonde  et  suffisamment  destructive. 

L'autoplastie  demeure  souvent  impuissante  contre  les  pertes  de  substanc 
résultant  des  progrès  de  la  maladie  ou  de  la  nature  du  traitement  oblige 
C'est  surtout  dans  ces  cas  que  la  prothèse  trouve  son  indication. 

A  la  suite  de  l'acné  rosacea  rebelle,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produir 
une  hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  du  nez.  Cette  affectioi 
parait  rarement  au-dessous  de  la  cinquantième  année,  est  presque  excep 
tionnelle  chez  la  femme  et  se  lie  souvent,  comme  lacné  rosacea,  à  de 
liabitudes  d'intempérance. 

L'hypertrophie  peut  s'étendre  à  toute  l'étendue  de  l'organe  ;  mais  elle  es 
toujours  plus  marquée  au  niveau  du  lobule,  des  ailes  du  nez  et  de  la  sous 
cloison.  C'est  à  cette  forme  d'hypertrophie  qu'on  a  donné  le  nom  d'tié- 
phantiasis  du  nez.  La  peau,  très-épaissie,  présente  uno  coloration  rougeà- 
tre  ou  même  violacée;  elle  est  parsemée  de  petits  tubercules  dus  i 
l'hypertrophie  de  ses  glandules  ;  un  réseau  capillaire  ou  même  des  veinei 
volumineuses  la  parcourent  en  tous  sens.  C'est  là  cependant  plutôt  uim 
difformité  qu'un  véritable  état  pathologique,  car  l'éléphantiasis  du  nez  w 
détermine  aucune  douleur  et  aucun  trouble  fonctionnel. 

Dans  quelques  circonstances,  l'hypertrophie  cutanée  se  limite  à  certain 
points  de  l'organe  et  y  détermine  la  formation  de  véritables  tumeurs,  d< 
forme  et  de  nombre  variables.  Tantôt  solitaires,  tantôt  multiples  ou  formée 
par  l'agrégation  irrégulière  de  petites  masses  lobulées,  ces  tumeurs  sonl 
sessiles  ou  pédiculées.  Lorsqu'elles  sont  peu  volumineuses ,  elles  n'occa- 
sionnent qu'une  difformité  plus  ou  moins  ridicule,  sans  gêner  le  fonc- 
tionnement des  organes  voisins  ;  mais  il  est  des  cas  où  on  les  a  vues  peu* 
dre  jusqu'au  menton  en  recourant  la  bouche  et  gêner  la  respiration,  h 
parole,  la  préhension  des  aliments,  ou  s'élever  vers  le  front  au  point  de 
rendre  difficile  la  vision  de  face.  L'histoire  du  malade  de  Civadier,  citéf 
dans  tous  les  recueils,  donne  une  idée  de  ce  que  peut  être  une  semblable 
difformité.  Quelquefois  les  malades  sont  obligés  de  supporter  ces  tumeurs 
à  l'aide  d  une  fronde,  tant  le  poids  et  le  volume  en  sont  considérables. 

Ces  tumeurs  ont  été  considérées  par  quelques  auteurs  comme  des  {t{HHii^« 
mais  à  tort,  car  l'examen  microscopique  n'y  fait  point  découvrir  de  tisso 
graisseux.  Elles  sont  formées  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  hypertro- 
phiés et  infiltrés,  avec  des  veinules  dilatées  et  des  glandes  sébacées 
augmentées  de  volume.  Sur  une  coupe,  elles  présentent  une  consistance 
charnue  ;  sur  quelques  points,  le  tissu  est  aussi  dur  que  le  cartilage. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  essentiellement  chirurgical.  U^ 
applications  modificatrices  locales,  les  révulsifs  sur  le  tube  digestif  n'ont 
jamais  donné  que  des  résultats  fort  incertains  :  c'est  à  l'ablation  des  tissss 
hypertrophiés  qu'il  convient  d'avoir  recours.  L'indication  est  aisée  à  rem- 
plir quand  l'hypertrophie  est  limitée  ;  mais  on  peut  se  demander  si  Thy- 
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pertrophie  générale  n*esl  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  L'expé- 
rience clinique  est  là  pour  démentir  ces  craintes  :  la  décorticalion  du  nez, 
en  respectant  le  squelette  cartilagineux  toujours  intact ,  a  pu  être  prati- 
(juée  avec  le  plus  heureux  succès.  Ollier  en  a  publié  récemment  trois 
observations  terminées  favorablement.  Une  incision  est  faite  sur  le  dos  du 
nez,  et  les  deux  lambeaux  cutanés  sont  disséqués  avec  soin.  L'instrument 
le  plus  convenable  paratt  être  le  couteau  galvanique  ou  thermique  qui  met  à 
Vabri  de  rhémorrhagie.  Même  avec  le  bistouri  celle-ci  est  peu  à  craindre, 
el  s'arrête  facilement  par  la  pression  ou  sous  l'influence  d'applications 
styptiques.  La  rétraction  inodulaire  de  la  cicatrice  pourrait  faire  craindre 
des  difformités  regrettables  ,  mais  l'hypertrophie  des  cartilages  s'y  oppose 
el  maintient  béante  l'ouverture  des  narines  :  il  suffit  de  prendre  la  précau- 
tion de  tamponner  ces  orifices  avec  des  bourdonnets  de  coton  pendant  que 
la  plaie  se  cicatrise.  Lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  séparées,  mais  multiples, 
l'ablation  peut  en  être  faite  simultanément,  ou,  si  le  chiinirgien  veut  mé- 
nager la  sensibilité  du  malade,  en  plusieurs  séances  successives. 

Le  cancer  du  nez  est  rare  :  cotte  rai^elé  est  surtout  marquée  pour  le 
tardnome,  qui  n'y  apparaît  qu'cxcepllonnelleinent  et  toujours  d'une  ma- 
nière secondaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Vépithélioma,  qui  se  montre 
souvent  au  nez  comme  tumeur  primitive.  Il  débute  par  une  sorte  de  petit  bou- 
ton qui  s'excorie  ou  que  le  malade  écorche  :  une  ulcération  s'établit  ainsi, 
tfaboid  sous  forme  de  fissure,  puis  elle  grandit,  mais  assez  lentement.  A  ce 
niomenl,  il  est  assez  malaisé  de  distinguer  l'épithéliomade  l'ulcère  rongeur  : 
cependant  on  se  rappellera  que  ce  dernier  débute  sur  la  peau  à  une  certaine 
lH  distance  de  la  muqueuse,  tandis  (|ue  l'épithélioma  affecte  de  préférence 
>  *  le  point  qui  sert  de  transition  entre  la  muqueuse  et  la  peau  (Moore)  ;  l'indu- 
it- ration  de  l'épithélioma  est  plus  étendue  ;  ses  boixls  sont  moins  dentelés 
k«  et  plus  élevés  ;  sa  surface  est  couverte  de  papilles  in'égulières  ;  enfin  les 
r".  ganglions  participent  toujours,  tôt  ou  tard,  à  la  maladie.  Le  traitement 
i  insiste  à  enlever  le  mal  avec  le  bistouri  ou  à  le  détruire  sur  place  à  l'aide 
des  caustiques.  Ceux-ci  réussissent  souvent  au  début,  et  j'ai  vu  la  pâte 
arsenicale  de  Rousselot  suffire  bien  des  fois  à  amener  la  guérison  de  ces 
petites  ulcérations  épithéliales. 

Le  nez  est  quelquefois  le  siège  de  taches  vasculaires  ou  même  de  tumeurs 
érectileSj  qui  occupent  de  préférence  les  ailes  ou  la  sous-cloison.  Vidal,  (de 
Cassis),  a  proposé  pour  ces  cas  un  mode  de  traitement  inspiré  du  siège  de 
la  lésion:  il  comprime  la  tumeur  avec  de  fortes  serres-fines;  s'il  s'agit  de  la 
Sf)Us-cloison,  chaque  branche  de  l'instrument  est  introduite  dans  une  na- 
rine; si  c'est  une  aile  du  nez,  une  branche  est  dîins  la  narine  et  presse  sur 
la  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau. 

I^s  os  du  nez  sont  assez  fréquemment  atteints  (ïostéitey  de  carie  ou  de 
nécrose^  soit  à  la  suite  de  traumatisme  (comme  j'en  ai  vu  récemment  un 
<*xeinple  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  nez),  soit  sous 
l'influence  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Gomme  l'histoire  clinique  de 
ces  cas  se  lie  étroitement  à  celle  de  l'ozène,  c'est  à  ce  chapitre  que  nous 
renverrons  le  lecteur  {voy.  Coryza,  t.  IX,  p.  518). 
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èire  commises,  eh  prenant  pour  des  nez  doubles  certains  appendices  ou 
tumeurs  de  cet  organe. 

Les  difTormités  accidentelles,  qui  surviennent  souvent  à  la  suite  de  frac- 
tures ou  de  nécrose,  sont  regardées  comme  tout  à  fait  in^émédiables  ;   ici, 
eu  effet,  le  squelette  nécessaire  au  soutien  des  parties  molles  est  enfoncé 
ou  manque.  Les  travaux  récents  de  L.  Ollier  (1874)  paraissent  avoir  un 
peu  modifié  la  question,  au  moins  pour  les  fractures,  car  l'éminent  chi- 
rurgien lyonnais  a  démontré  qu'il  était  possible  de  déplacer  une  portion 
d'os  ou  un  os  nasal  tout  entier  sansqull  se  nécrosât.  Même  dans  les  cas  où  la 
destruction  du  squelette  s'accompagne  d'une  perte  de  substance  étendue 
des  parties  molles  (syphilis,  plaies  par  armes  à  feu,  lupus),  toute  ressource 
ne  serait  pas  peixiue,  d'après  Ollier  ;  il  suffirait  de  comprendre  le  périoste  dans 
le  lambeau  autoplastique  :  ainsi  doublé,  ce  lambeau  taillé,  suturé  et  main- 
tenu dans  une  situation  convenable,  s'ossifie  par  sa  faee  profonde  et  re- 
produit un  nez  solide  et  permanent  (voy.  Rhinoplastie^  page  83). 

Le  nez  peut  être  dévié  latéralement  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  cette 
déviation  demeurer  persistante  :  elle  parait  due  à  la  rupture  des  cartilages 
ou  des  ligaments  qui  les  unissent  aux  os.  L'art  est  intervenu  avec  succès 
dans  ces  cas.  Témoin  le  fait  partout  cité  de  Dieffenbach,  qui,  par  des  sections 
sous-cutanées  portant  sur  les  cartilages  des  ailes  et  du  dos  du  nez,  au 
point  où  ils  se  rattachent  aux  os,  donna  à  U  partie  déviée  de  l'organe  une 
mobilité  assez  grande  pour  la  ramener  dans  la  direction  normale  ;  elle  y 
fut  maintenue  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon  et  le  succès  fut,  dit-on, 
complet.  Dieffenbach  n'avait  pas  été  moins  heureux  dans  un  cas  de  dévia- 
tion analogue,  mais  congénitale. 

Quelquefois  la  difformité  est  due  à  la  rétraction  de  cicatrices  vicieuses 
ayant  établi  des  adhérences  anormales  entre  le  nez  et  les  parties  voisines. 
Les  moyens  à  mettre  alors  en  usage  ont  déjà  été  exposés  dans  un  article 
précédent  (voy.  Cicatrices,  t.  VII,  p.  603). 

Les  difformités  résultant  de  perte  de  substance  des  parties  molles  du  nez 
(par  traumatisme  ou  par  lésion  pathologique)  n'ont  d'intérêt  que  par  les 
ressources  que  l'art  fournit  pour  leurs  réparations  (voy.  Prothèse  nasale^ 
page  93). 

b.  Narines.  —  Les  narines  peuvent  lêtre  rétrécies  ou  même  entièrement 
oblitérées  ;  ces  lésions  sont  tantôt  congénitales,  tantôt  accidentelles. 

Le  rétrécissement  congénital  est  rarement  assez  marqué  pour  gêner  sen- 
siblement les  malades  et  réclamer  les  soins  de  la  chirurgie.  Son  incon* 
dénient  principal  est  de  favoriser  l'action  des  causes  capables  d'oblitérer  la 
ïJarine:  il  survient  alors  aisément  une  atrésie  complète. 

Le  caractère  distinctif  du  rétrécissement  accidentel  consiste  en  ce  que 
Je  pourtoiur  de  la  narine  y  est  formé  par  un  tissu  inodulaire  remontant  à 
une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Ce  rétrécissement  est  causé  par 
des  ulcérations  ou  par  des  plaies  cicatrisées  :  on  l'observe  particulière- 
iûenl  à  la  suite  des  petites  ulcères  et  de  l'irritation  qu'entretient  sur  le 
pourtour  des  narines  l'impétigo  longtemps  prolongé,  ou  bien  à  la  suite  des 
varioles  confluentes,  des  brûlures,  des  gangrènes  symptomatiques  de  ma- 
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ladios  éinaptivcs.  Souvent  insignifiant,  il  est  quelquefois'  porté  assez  loin 
pour  que  le  passage  de  Tair,  dans  Tinspiration  et  l'expimtion,  soit  gêné  et 
pour  que  la  voix  devienne  nasonnée  :  rinter>'ention  active  est  alors 
indiquée. 

La  dilatation  est  le  moyen  le  plus  simple  à  employer  dans  ces  cas,  celui 
qui  vient  le  premier  h  Tidée.  Elle  est  pratiquée  avec  des  mèches  de  charpie, 
une  sonde,  de  Téponge  préparée,  la  racine  de  gentiane  ou  la  laminaria 
digitata,  une  canule  métallique:  elle  doit  être  permanente  et  progressive, 
c'est-à-dire  que  le  corps  dilatant  doit  être  laissé  à  demeure  et  remplacé 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  par  un  plus  volumineux.  Mais  la  dilatation 
demande  beaucoup  de  temps  et  elle  échoue  souvent  à  cause  de  Tinexten- 
sibilitédu  tissu  de  cicatrice,  et  sa  tendance  à  revenir  sur  lui-même.  On  a 
alors  songé  à  faciliter  Faction  dilatatrice  en  pratiquant  sur  le  pourtour  delà 
narine  des  incisions  multiples,  mais  peu  profondes  :  la  dilatation  est 
ensuite  effectuée  à  Taide  des  moyens  précédemment  indiqués.  Ce  procédé 
est  plus  souvent  couronné  de  succès,  comme  Tout  fait  remarquer  les 
auteurs  du  Compendium;  mais  il  est  encore  à  craindre  que  la  rétraction  do 
tissu  inodulaii*e  nouveau  amène  un  resserrement  et  qu'une  seconde  opéra- 
lion  devienne  nécessaire. 

Quant  au.  procédé  d'autoplastie  par  inflexion,  conseillé  par  Velpeauel 
Jobert,  il  est  le  plus  souvent  Inapplicable,  en  ce  qu'il  exige  le  dédouble- 
ment du  tissu  formant  le  pourtour  de  la  narine  (tissu  inodulairc,  ne  pré- 
sentant plus  les  éléments  cutané  et  muqueux,  et  beaucoup  trop  mino^ 
pour  éti*e  dédoublé)  ;  de  plus,  en  diminuant  la  longueur  des  ailes  du  nei, 
il  laisse  ordinairement  une  saillie  disproportionnée  de  la  sous-cloison.  La 
méthode  des  incisions  multiples  combinées  avec  la  dilatation  donne  ud 
meilleur  résultat  et  doit  éive  préféive. 

L'oblitération  congénitale  des  narines  est  beaucoup  plus  rare  que  leur 
rétréeiss(»ment,  et  aussi  que  les  vices  de  confonnation  analogues  de  l'oieillft 
de  l'anus  ou  du  vagin.  Elle  est  quelquefois  produite  par  une  membrane 
obturant  la  narine;  dans  d'auti-es  cas,  celle-ci  est  femKM;  par  un  tissu 
fibreux  résistant,  ou  bien  la  peau  se  cx)ntinue  sur  elle  sans  interruption. 
Qu(»lquefois  aussi  l'oblitération  (»st  plus  profonde,  (H  une  aiK»  ou  les  d«ix 
ailes  du  nez  adhèn»iit  sur  une  cerl^iine  étendue  à  la  cloison.  CiHte  diffor- 
mité a  pour  résultat  de  gêner  notablement  la  resi)iration,  et  la  succion 
s'en  trouve  très-<Mnpê(*hée.  Aussi  l'intervention  lu  plus  pnnnpte  est-elle  la 
meilleure.  L'incision  simple,  suivie  de  la  dilatation,  a  souvent  réussi,  sur- 
tout lorsqu'il  s'îigit  d'une  simph»  membrane  obturatrice  :  mais  d'ordinaire 
l'excision  est  plus  avantageuse  et  méîiK»  il  ne  faut  |ms  redouter  de  fain» 
une  pei'tr  dr  substance  un  peu  considérable*.  Après  l'c^xcision,  on  peut 
avoir  recours  à  la  dilatiition,  mais  le  succès  serait  plus  certain  s'il  était 
l>ossible  do  pratiquer  Tautoplastie  par  infl(»xion,  qui  trouve  ici  son  indi- 
':ati(»n  véritable».  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  tracA.»  indiquant  le  siège  exact  de 
la  narine  ou  nlutcM  que  celle-ci  manque  absoIum(>nt,  les  tissus  adhérent* 
(loivenl  être  incisés  couche  par  couche  et  avec  précaution,  jusqu'à  ce  qu<* 
l'on  p<hiètiv  dans  la  cavité  nasale. 
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L'oblitération  accidentelle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  le  rétrécisse- 
ent  :  comme  Toblitération  congénitale,  elle  peut  être  superficielle  (réunion 
is  bords)  ou  profonde  (réunion  des  surfaces);  elle  est  justiciable  des 
émes  moyens  de  traitement.  En  dehors  de  la  gène  respiratoire,  Tembar- 
is  de  la  parole  (nasillement)  et  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'odo- 
it  réclament  impérieusement  l'intervention. 

U.  ffoftses  aasaleA.  —  La  situation  profonde  des  cavités  nasales  rend 
oavent  difficile  ou  même  impossible  le  diagnostic  exact  de  leurs  aOections, 
»  l'on  s'en  tient  aux  moyens  d'investigation  ordinaires.  Dans  ces  dernières 
années,  des  travaux  nombreux  ont  été  entrepris  par  Czermak,  Stoerck, 
Turck,  Voltolini,  Semeleder,  Duplay,  Thudichum,  Krishaber,  etc.,  dans  le 
but  de  remédier  à  cette  imperfection  du  diagnostic  et  de  permettre  l'in* 
specUon  complète  des  fosses  nasales.  L'étude  de  ces  procédés  nouveaux 
d'exploration  doit  servir  de  préface  à  la  pathologie  des  régions  profondes 
de  l'appareil  olfactif. 

RfliNOSCOPiE.  —  L'examen  des  fosses  nasales,  ou  rhinoscopie,  peut  être 
pratiqué  de  deux  manières  :  1"  d'avant  en  arrière,  par  les  narines  (rhinos^ 
copie  antérieure);  2"  d'arrière  en  avant,  par  la  cavité  pharjiigienne  (rAt- 
Hompie  postérieure  ou  proprement  dite), 

Rhinoscopie  antérieure,  —  Autrefois  le  chirurgien,  désireux  de  se 
rendre  un  compte  direct  de  l'état  des  fosses  nasales,  se  contentait  d'écarter 
les  narines  avec  le  doigt  ou  une  pince  à  pansement,  en  relevant  fortement 
la  pointe  du  nez.  Ce  procédé,  très-défectueux,  ne  permettait  de  voir  que  la 
portion  tout  à  fait  antérieure  des  fosses  nasales,  ou  même  que  la  cavité 
des  narines;  encore  l'opérateur  se  cachait-il  le  plus  souvent  la  lumière 
avec  sa  tête  et  n'arrivait  à  aucun  résultat.  Actuellement  la  rhinoscopie 
antérieure  est  devenue  un  procédé  opératoire  réglé,  qui  rend  d'incontes- 
tables services  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  fosses 
nasales. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  la  rhinoscopie  antérieure 
donne  de  bons  résultats  :  les  narines  doivent  être  suffisamment  ouvertes  ; 
il  faut  qu'une  bonne  lumière  soit  projetée  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
explorée. 

La  dilatation  des  narines  réclame  l'emploi  d'instruments  spéciaux  con- 
nus sous  le  nom  de  spéculum  nasi.  Le  plus  communément  employé  est  le 
spéculum  bivalve,  analogue  au  spéculum  proposé  par  Itard  pour  l'explo- 
ration du  conduit  auditif  externe  ;  mais,  mal  approprié  à  la  forme  de 
la  narine  et  trop  court,  cet  instrument  est  généralement  reconnu  insuffisant 
par  les  spécialistes,  malgi'é  les  modifications  apportés  par  Hilton  qui  a 
^k)ngé  les  branches  et  en  a  élargi  les  extrémités.  Thudichum  a  proposé 
un  spéculum  qui  répond  mieux  aux  indications  :  il  se  compose  de  deux 
branches,  s'écarlant  par  l'action  d'un  ressort;  l'externe  est  plus  longue 
que  celle  répondant  à  la  cloison.  L'instrument  est  introduit  fermé;  toute 
pression  cessant,  l'action  du  ressort  se  fait  sentir  et  les  branches  s'écartent 
Kn  dilatant  largement  les  narines.  Mais  cette  dilatation  est  toujours  dou- 
loureuse, ^rce  qu'elle  n'est  pas  réglée  par  l'opérateur;  et  de  plus  le  spé- 
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cuium  de  Thudichum  a  rinconvénient  de  ne  pouvoir  s'appliquer  des  deux 
côtés;  il  faut  un  instrument  spécial  pour  chaque  narine.  Je  ne  parlerai 
que  pour  mémoire  du  spéculum  de  Mertz  (d'Aix-la-Chapelle),  à  branches 
séparées  :  s'il  permet  au  chirurgien  de  régler  à  sa  volonté  la  dilatation  de 
la  narine,  il  présente  Textréme  désavantage  de  nécessiter  l'emploi  des  deux 
mains.  r4  est  au  spéculum  de  Duplay  que  la  préférence  doit  être  accordée 
comme  au  plus  simple  et  au  plus  commode.  Il  se  compose  «  de  deux 
valves,  dont  l'une,  qui  doit  répondre  à  la  cloison,  est  légèrement  aplatie  e( 
fixe,  tandis  que  l'autre  valve,  destinée  à  dilater  la  narine,  est  mobile  d 
s'écarte  à  l'aide  d'une  pression  exercée  sur  une  petite  pédale.  L'écarto- 
ment,   produit  au  degré  convenable,  est    maintenu  à  l'aide  d'une  vis 
(fig.  2).  L'instrument  est  introduit  fermé  et  poussé  jusqu'à  la  limite  dek 
portion  cartilagineuse  et  de  la  portion  osseuse  :  la  valve  externe  (mobile) 
est  écartée  et  la  dilatation  est  portée  au  point  voulu  (Duplay,  t.  III,  p.  749). 
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FiG.  2. — Spéculum  de  S.  Duplay.      Fie.  3.  —  Réflecteur  de  Scmelcder  (modifié  par  S.  Doplm). 

L'éclairage  des  fosses  nasales  a  lieu  par  la  lumière  directe  ou  par  h 
lumière  réfléchie.  Ce  dernier  procédé  est  en  général  préférable  pour  0 
examen  minutieux  et  complet,  parce  qu'il  pennet  de  diriger  et  de  conoeB- 
trer  la  lumière  à  volonté  et  successivement  sur  les  différents  points  et  que 
l'opérateur  n'est  pas  exposé  11  fairt^  ombre  avec  sa  tête,  comme  cela  peul 
arriver  en  ayant  recours  à  l'éclairage  direct.  La  lumière  peut  être  eo- 
pruntée  aux  rayons  du  soleil  ou  (ce  qui  peut  être  pratiqué  par  tous  kl 
temps  et  dans  tous  les  lieux)  au  foyer  d'une  forte  lampe,  munie  au  beeoii 
de  verres  condensateurs.  Pour  réfléchir  les  ravons  lumineux,  on  se  sernii 
ou  bien  d'un  miroir  concave  à  main,  analogue  à  celui  qui  est  en  usi|^ 
pour  rophthalmoscopio,  ou  mieux  du  miroir  à  lunettes  de  Duplay,  quif 
l'immense  avant^ige  de  laisser  libres  les  deux  mains  de  l'opérateur  (fig.  5). 

La  rhinosc^ipie  antérieure  permet  le  plus  souvent  Texamen  direct  d'une 
portion  très-notable  des  fosses  nasales.  En  viu*iant  la  direction  du  spéeu* 
lum  et  rincidenoe  des  rayons  lumineux,  on  peut  successivement  découvrir 
la  cloison,  les  cornets  inftM-ieur  et  moyen  et  même,  dans  quelques  cas,  Il 
paroi  postérieure  du  pharynx  (Duplay,  t.  III,  p.  750). 
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Le  conseil,  donné  par  Voltolini,  d'introduire  par  les  narines  de  petits 
iroirs  pour  explorer  la  totalité  de  ces  cavités,  n'est  guère  à  suivre  à  cause 
î  la  petitesse  obligée  de  ces  miroirs,  qui  ne  donnent  que  des  images  im- 
ufaites,  et  de  la  facilité  habituelle  de  Texamen  direct. 
Rhinoscopie  postérieure.  —  L'étroitesse  des  fosses  nasales  dans  la  plu- 
art  des  cas,  et  dans  d'autres  l'existence  de  productions  morbides  à  l'inté- 
ieur  de  ces  cavités,  rendent  la  rhinoscopie  antérieure  insuffisante  on 
inpéchant  l'exploration  de  la  région  pharyngo-nasale.  Or  cette  exploration 
îsl  souvent  nécessaire,  qu'il  s'agisse  de  déterminer  exactement  le  siège  de 
«ftaines  végétations,  d'établir  le  point  de  départ  de  certaines  inflamma- 
tions chroniques,  de  vérifier  l'existence  de  corps  étrangers,  de  constater 
Vétat  des  trompes  d'Eustache  dans  la  surdité.  C'est  à  la  rhinoscopie  posté- 
rieure que  le  chirurgien  devra  alors  avoir  recours. 

La  théorie  et  le  manuel  opératoire  de  la  rhinoscopie  étant  en  grande 
partie  communs  avec  la  laryngoscopie,  le  lecteur  de\Ta  se  reporter  à  l'ar- 
ticle déjà  publié  (voy.  Larynx,  t.  XX,  p.  230)  pour  certains  détails  qui  seront 
id  laissés  de  côté  afin  d'éviter  des  redites. 

Lorsqu'on  procède  à  l'examen  des  fosses  nasales  d'amère  en  avant,  une 
lamière  vive  et  brillante  est  absolument  nécessaire.  Pour  la  rhinoscopie, 
cette  nécessité  est  plus  marquée  que  pour  la  larjngoscopie.  Une  faible 
hnnière  est  suffisante  pour  l'éclairage  du  larynx,  tandis  que  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale, en  raison  de  son  étroitesse,  en  raison  aussi  de  la  petitesse  du 
miroir  d'inspection,  n'est  pas  aussi  facilement  éclairée.  C'est  ici  que  l'usage 
deren-es  condensateurs  ou  même  de  la  lumière  de  Drunimond  trouve  son 
Btilité;  quoi  qu'en  ait  dit  Semele^er,  les  rayons  solaires  peuvent  être  em- 
ployés avec  avantage,  surtout  en  ayant  recours  à  l'héliostat  de  Cusco. 

Les  appareils  réflecteurs  sont  les  mêmes  que  ceux  usités  pour  la  laryn- 
goscopie ;  le  miroir  à  lunettes  est  encore  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à 
.employer. 

Les  instruments  nécessaires  ou  spéciaux  à  la  rhinoscopie  sont  :  l"*  un 
miroir;  2""  un  abaisse-langue;  3*  un  crochet  mousse  pour  saisir  la  luette 
die  voile  du  palais  et  les  attirer  en  avant. 

Le  miroir  rhinoscopiqtie  est  plus  petit  que  celui  dont  on  se  sert  ordi- 
nairement pour  la  laryngoscopie.  Krishaber  conseille,  comme  dimensions 
les  meilleures,  celles  d'une  pièce  de  50  centimes;  il  préfère  aussi  les  mi- 
roirs métalliques  comme  présentant,  à  étendue  égale,  une  surface  réflé- 
chissante plus  grande.  Ce  miroir  est  fixé  sur  sa  tige  suivant  une  position 
<|iii  doit  se  rapprocher  plus  ou  moins  de  langle  droit  :  la  détermination 
exacte  de  cette  inclinaison  ne  saurait  être  donnée  à  l'avance  ;  le  mieux  est 
ftvoir  à  sa  disposition  une  série  de  miroirs  inclinés  différemment  sur 
feur  tige  et  de  les  choisir  suivant  le  besoin  du  moment.  La  tige  qui  supporte 
fe  miroir  doit  être  un  peu  longue  et  courbée  en  bas  vers  le  point  où  elle 
8'nnilau  manche  :  cette  courbure  permet  à  l'opérateur  de  ne  point  se  cacher 
le  jour  avec  sa  main.  Il  est  quelquefois  très -avantageux  que  la  lige  ait  une 
<louble  courbure,  comme  celle  d'uhe  S  renversée. 

Vabaisse-langite  ne  présente  rien  de  spécial.  Quant  au  crochet,  crochet 
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palatin  ou  releveur  de  la  luette^  il  se  compose  d'uue  tige  métailiqu 
minée  par  une  anse  fermée  et  courbée  en  haut  sur  le  plat  (fig.  4). 
Le  procédé  opératoire  de  la  rhinoseopie  réclame  les  mêmes  dispo 
générales  qui  ont  été  décrites  à  propos  de  l'examen  du  larji] 
malade  est  assis,  tournant  le  dos  au  foyer  lumineux,  et  la  tête  1 
ment  inclinée  en  arrière.  Une  bonne  précaution,  pour  arriver 
examen  prompt  et  facile,  est  de  fixer  la  tête  du  sujet  avec  un 

analogue  à  celui  dont  se  servent    le 
tographes  :  la  position   reconnue  la 
^^^^^     ^^^^^k       l^ure  par  le  chirurgien  (ce  qui  ne  s*< 
^"^S^^     ^^H^     Qu'^P^^   quelques    tâtonnements)  es 
^  ^J I         ^^^B     niaintenue  sans  peine  pendant  toute  h 
\l]  ^9     de  lexploration.  Le  malade  tenant  la  '. 

largement  ouverte,  le  chirurgien,  assis 
de  lui,  déprime  la  langue  au  moyen 
baisseur  tenu  de  la  main  gauche,  et  dii 
rayons  lumineux  tout  au  fond  du  pb 
Le  miroir,  saisi  de  la  main  droite  et  | 
blement  chauflë,  est  alors  introduit  e 
derrière  la  luette,  sa  face  réfléchissant< 
née  en  haut  et  en  avant,  son  bord  pos 
touchant  db*ectement  le  pharynx  :  c* 
lui  qu*à  l'aide  de  différentes  pi'tiles  n 
vres  le  chirurgien  concentre  la  lum 
ce  moment,  pour  amener  l'aluiisseiii 
voile  du  palais  et  par  suite  l'agi-andis.* 
du  champ  visuel,  les  auteurs,  depuiî 
mack,  conseillent  d'engager  le  ma 
profériT  un  son  nasal.  Pour  Krishaboi 
pratique  irait  à  rencontre  du  but  désir 
baissement  du  voile  palatin  est  plus  sûi 
produit  par  la  respiration  bueoal< 
fonde,  comme  dans  le  bàillonifut,  ou 

ftc.  4. -  S^ûûc  ou  crochet  de»,  simple  inspiration  nasale:  il  est  util. 
Une  à  sualeTer  le  voile  du  pa-  point  de  Mie  de  porter  SOUS  los  iiari 
^s  jCiervaak,  du  larifngotcope,  malade  un  mouchoir  odorant. 

Ces  artifices  opératoires  tvhout'nl  qi 
?.  —   .  s|«   e  OQ   j^j^^   et  la  présence  de  la  luette.  Te 

sensibilité  du  voile  du  palais  qui  le 
relever  brusquement  au  moindre  contact,  apportent  quelquefc 
obstacle  sérieux  à  l'inspection  rhinoscopique.  CV^st  pour  ce 
qa'a  été  imaginé  le  crochet  palatin  ou  releveur  de  la  luette.  ( 
saisie  avec  l'instrument  et  portée  en  avant,  la  cavité  pharyngo-uas 
suffisanmient  élargie  pour  que  le  miroir  puisse  y  être  promené  libn 
Slalheureusement,  l'emploi  de  ce  troisième  instrument  nécessite  Vi 
lîoD  d'un  aide  ou  rinterventîon  active  du  malade  auquel  on  est  ob 


fig.  11). 

«.  Crochet 
pleûi. 
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fonlîer  l'abaisse-langue.  Désireux  de  permettre  au  chirurgien  de  s'acquitter 
s«ul  des  diverses  manœuwes  opt^ratoires,  Czennack  et  après  lui  nombre 
de  pniticiens  ont  conseillé  de  supprimer  Tabaisse-langue,  en  se  servant  de 
miroirs  d'inspection  à  lige  très-grosse  faisant  FofGce  de  cet  instrument. 
D'auti-es  (Stoerck,  Duplav)  ont  imaginé  de  combiner  le  miroir  et  le  releveur 
de  la  luette.  L'instrument  de  Duplav  mérite  la  préférence. 


FiG.  5.  —  Rhinoscope  de  Duplay*. 


FiG.  0.  —  Rhinoscope  de  Stoerck. 


'Il  N"  compose  de  deux  longues  branches  coudées  :  Tune,  fixe,  se  termine  par  un  miroir,. 
<ioQt  l'inclinaison  peut  être  modifiée  à  volonté  ;  Taulre,  agissant  à  Taide  d'un  double  levier 
$or  la  première,  fait  mouvoir  un  anneau,  placé  en  avant  du  miroir  et  destiné  à  relever  la 
luette  et  le  releveur  du  palais  (fig.  5). 

L'instrument  de  Stoerck  est  représenté  fig.  6.  Ces  instruments  compliqués 
sont  cependant  inutiles  d'ordinaire,  car  le  malade  exercé  arrive  facilement 
à  maintenir  lui-même  sa  langue  déprimée. 

L'exiguïté  du  miroir  rhinoscopique  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  obtenir 
d'un  seul  coup  d'œil  une  vue  d'ensemble  suffisante.  C'est  donc  en  vain 
^|ue,  pour  arriver  à  ce  résultat,  on  a  conseillé  de  placer  le  miroir  au-des- 
^m  de  la  luette,  c  est-à-dire  au  milieu  de  l'isthme  du  gosier.  Le  mieux  est 
de  déplacer  l'instrument  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  en  ayant 
^in  de  ne  pas  le  glisser  sur  la  base  de  la  langue  qui  est  très-sensible  et  qu'il 
fant  irriter  le  moins  possible.  On  obtient  ainsi  des  images  jKirtielles,  dont 
la  réunion  permet  de  se  faire  une  idée  exacte  de  l'ensemble  des  fosses 
nasales. 
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Examinées  au  rhinoscope,  ces  cavités  apparaissent,  dans  Tétat  normal 
^ous  un  aspect  que  nous  allons  décrire,  en  supposant  la  vue  d'ensembh 
obtenue  par  des  inspections  successives. 

Au  milieu,  se  voit  la  cloison  des  fosses  nasales,  le  plus  souvent  légère- 
ment inclinée  à  gauche  ;  elle  est  plus  mince  dans  sa  portion  inférieure  qu 
est  d'un  rouge  foncé. 

De  chaque  côté,  s'ouvrent  les  cavités  nasales.  Au  milieu  de  chacune  d'elles 
on  constate  une  saillie  oblonguc,  transversale,  se  détachant  de  la  paro 
externe  et  regardant  par  son  extrémité  interne,  arrondie  et  plus  volumi- 
neuse, en  bas  et  en  dedans.  Cette  saillie,  assez  considérable  quelquefois 
pour  avoir  été  regardée  comme  une  production  polypeuse  (Mackenzie)  esi 
formée  par  le  cornet  moyen.  Elle  apparaît  la  première  et  doit  servir  de  point 
de  repère.  Au-dessous,  se  montre  le  cornet  inférieur,  sous  fonne  d'une 
tumeur  arrondie,  de  couleur  pâle,  beaucoup  moins  saillante  en  dedans 
que  le  cornet  moyen  ;  le  cornet  inférieur  est  souvefit  masqué  par  Tinser 
lion  du  voile  du  palais,  et,  pour  l'apercevoir,  la  i)osition  du  miroir  doit  se 
rapprocher  le  plus  possible  de  la  verticale.  Au-dessus  du  cornet  moyen,  le 
cornet  supérieur  forme  une  éminence  étroite,  irrégulièrement  triangulaire, 
dont  le  sommet  se  dirige  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  :  ce  cornet  est  le 
plus  souvent  à  i>eine  visible  ou  même  entièrement  caché  par  le  coniet 
moven. 

Entr^les  cornets,  se  voient  les  méats.  Le  moyen  est  arrondi  sur  la  paroi 
extérieure  de  la  fosse  nasale,  assez  spacieux  en  ce  point,  diminuant  de  plus 
en  plus  vers  la  partie  interne  où  il  devient  linéaire.  Le  méat  supérieur, 
lorsqu'il  est  visible,  est  le  plus  large  des  trois  ;  le  méat  inférieur  est  le  plus 
élroit  :  il  se  voit  comme  une  étroite  ligne  noire. 

Le  miroir  rhinoscopique,  incliné  latéralement,  réfléchit,  à  cAté  et  un  peu 
en  arrière  du  méat  inférieur  (tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas),  le  bourrelet 
épais  et  rouge  qui  entoure  l'orifice  intenie  de  la  trompe  d'Eustache.  Exagérée, 
cette  position  latérale  fait  voir,  plus  en  arrière  et  en  haut,  la  fossette  de 
Rosenmuller. 

En  donnant  au  miroir  une  inclinaison  le  rapprochant  beaucoup  de  l'hori- 
zontale, on  parvient  quelquefois  à  distinguer  la  i)ortion  de  la  base  du  cràiiti 
qui  forme  la  paroi  supérieure  du  pharynx. 

L'état  de  la  face  postérieures  du  voile  palatin  et  de  la  luette  est  également 
établi  par  Pexamen  rhinoscopique. 

A.  Lésions  traumatiques.  —  La  plupart  de  ces  lésions  ont  été  décritej? 
dans  cet  article  (voy.  Fractures  du  nez)  ou  dans  des  articles  précédente 
(Crans,  t.  X^  p.  159;  Epistaxis,  t.  XIII,  p.  652;  Mâchoires,  t.  XXI,  p.  151). 
Nous  ne  nous  exxuperons  ici  que  des  contusions  et  des  bosses  sanguine.^ 
de  la  cloison  ;  l'étude  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  semble  aussi 
devoirtrouver  ici  sa  place. 

a.  Contusions,  bosses  sanguines  de  la  cloison. — Les  violences  extérieun»s 
agissant  sur  le  nez  peuvent  donner  lieu  à  un  ébranlement  de  la  cloison 
qui,  suivant  l'intensité  du  traumatisme,  détermine  lapparition  d'une 
ecchvmose  ou  d'une  véritable  tumeur  sanguine. 
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L'ecchymose  passe  habituellement  inaperçue  :  elle  suit  les  phases  des 
suffusions   sanguines   sous-muqueuses  et  disparaît  en  peu  de  jours  sans 
laisser  de  traces.  La  bosse  sanguine  présente  un  intérêt  plus  marqué.  £Ue 
succède  à  une  contusion  violente,  dans  laquelle  la  cloison  cartilagineuse 
est  brusciuement  tordue  sur  elle-même  et  la  llbro-muqueuse,  peu  adhé- 
rente   au   squelette,  se   décolle.   Son   apparition  se  fait  très-vite  :  dans 
IVspace  de  quelques  heures,  quelquefois  au  bout  de  quelques  minutes,  on 
voit  se  former,  à  peu  de  distance  de  Fouverture  des  narines,  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  qui  peut  n'exister  que  d'un  côté,  mais  qui, 
d'ordinaire,  occupe  les  deux  côtés  de  la  cloison.  Quelquefois  elle  proémine 
au  dehors  de  la  narine  ;  si  son  volume  est  moindre,  il  est  encore  possible 
de  l'apercevoir  en  relevant  la  pointe  du  nez  pour  élargir  les  nai'ines  ou  à 
l'aide  du  spéculum  nasi.  La  surface  de  cette  tumeur  est  unie,  régulière  ;  sa 
coloration  est  rouge  foncé  ou  lie  de  vin,  ecchymotique.  Dans  les  premiers 
temps  de  l'accident,  le  gonflement  des  |)arties  molles  du  nez,  amenant  le 
resserrement  des  narines  et  s  opposant  à  l'introduction  du  doigt,  ne  per- 
met pas  de  délenniner  le  degré  de  consistance  de  la  tumeur  ;  lorsque  cette 
exploration  devient  possible,  la  fluctuation  est  aisément  obtenue  :  même 
Casabiauca  a  insisté  sur  ce  fait,  déjà  signalé  par  Fleming  et  par  Jarjavay, 
que,  dans  le  cas  où  la  bosse   sanguine    proémine  des  deux   côtés  de  la 
cloison  et  paraît  constituer  deux  tumi^urs  distinctes,  la  communication 
tnlre  les  deux  poches  est  à  peu  près  constante,  la  pression  exerc^»e   sur 
l'une  d'elles  se  transmettant  à  l'autre   qui   augmente   de   volume.   Pour 
«pliquer  ce  phénomène  singulier,  Casahianca  admet  la  rupture  du  carti- 
la^au  moment  de  l'accident  (thèse  187G). 

Le  diagnostic  des  bosses  sanguines  de  la  cloison  ne  présente  pas  de 
difficultés  :  leur  apparition  biiisque,  d'une  part,  et  de  l'autre  leur  colora- 
lion  foncée,  leur  mollesse,  les  distinguent  aussi  bien  des  abcès  que  des 
poljl^es  ou  des  autres  tumeurs. 

Il  est  rare  que  les  bosses  sanguines  de  la  cloison  se  terminent  par 
résorption  :  le  plus  souvent,  la  tumeur  demeure  stationnaire,  la 
muqueuse  s'épaissit  et  le  cartilage,  ne  recevant  plus  que  des  matériaux 
nutritifs  insuflisants,  se  nécrose.  Assez  fréquemment,  la  collection  san- 
guine s'abcède  au  bout  d'un  certain  temps.  L'inteiTcnlion  du  chirurgien 
^sl  donc  nécessaire  :  elle  est  d'ailleurs  fort  simple  et  se  réduit  aune  simple 
ponction  avec  la  lancette. 

b.  Corps  étrangers  et  calculs  des  fosses  nasales.  —  Les  corps  étrangers 
rencontrés  dans  les  fosses  nasales  sont  de  nature  très-variable.  Le  plus 
souvent  ils  viennent  du  dehors  :  ce  sont  des  noyaux  de  cerise,  de  petites 
pierres,  de  petits  morceaux  de  bois  ou  de  plume,  des  haricots  ou  d'autres 
praines,  des  boutons  de  chemise,  de  petits  anneaux  de  métal,  etc.  Rare- 
ment le  corps  étranger  a  été  introduit  brusquement  et  dans  une  intention 
homicide  :  c'est  ainsi  que  Legouest  a  extrait,  par  les  narines,  un  morceau, 
long  de  sept  centimètres,  d'un  crayon  de  charpentier  dont  on  s'était  servi 
comme  d'un  poignard  et  qui  avait  traversé  l'aile  du  nez  et  la  cloison.  Dans 
la  plupart  des  cas,  c'est  en  s'amusant  que  le  sujet,  un  enfant,  d'ordinaire, 
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introduit  le  corps  étranger  dans  une  narine  et  le  pousse  si  loin  qu1l  no 
peut  plus  l'en  retirer.  Cette  introduction  peut -également  se  faire  pendant 
la  déglutition  :  le  bol  alimentaire  est  avalé  (2e  travers,  passe  dans  le  larynx 
et  provoque  une  toux  quinteuse  qui  le  projette  dans  les  fosses  nasales.  La 
voie  que  prend  alors  le  corps  étranger  est  inverse  de  celle  qu'il  suivait 
dans  les  cas  précédents.  C'est  de  la  môme  façon  que  s'introduisent  dans  les 
cavités  nasales  certains  corps  (parcelles  alimentaires  non  digestibles,  frag- 
ments d  os,  pépins  de  raisins,  etc.)  venus  directement  de  l'appareil  digestif 
et  expuls('*s  par  le  vomissement. 

Les  corps  étrangers  occupent  habituellement  la  partie  inférieure  des 
fosses  nasales  et  se  fixent  sous  les  replis  du  cornet  inférieur.  Mais  ce  si^ 
n  a  rien  d'absolu  et  ils  peuvent  également  se  rencontrer  dans  la  partie 
supérieure  :  il  parait  cependant  peu  probable  qu'ils  arrivent  jamais  jusqu'à 
la  voûte.  On  a  voulu,  mais  sans  démonstration  suffisante,  établir  une 
relation  entre  le  siège  et  le  mode  d'introduction  du  corps  étranger  :  celui- 
ci,  pénétrant  directement  dans  la  narine,  se  logerait  de  préférence  sous  Ip 
cornet  inférieur,  tandis  qu'entrant  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasa- 
les il  gagnerait  la  partie  supérieure.  Cette  relation  est  de  pure  fantaisie  ; 
tout  dépend  de  Timpulsion  dont  est  animé  ou  que  reçoit  le  corps  étraii— 
ger.  Introduit  d'avant  en  arrière  et  saisi  par  une  inspiration  brusque  et 
violente,  il  ira  dîins  le  méat  moyen  ou  plus  haut,  tandis  qu'un  autrp, 
chassé  par  une  simple  régurgitation,  demeure  sur  le  plancher. 

Baigné  par  les  produits  de  sénvtion  de  la  muqueuse  qu'il  irrite,  le  corps 
étranger  ne  tarde  pas  à  subir  d'importantes  modifications.  Lorsque  sa  sub- 
stance est  molle,  spongieuse,  comme  celle  d'une  gi'aine,  il  se  laisse  pé- 
nétrer par  les  liquides  de  la  région  et  augmente  promptement  de  volume. 
On  a  vu  de  ces  graines  germer  sous  l'influence  combinée  de  Thumidité  etdf 
la  chaleur  :  Boyer  cite  un  cas  de  cette  nature,  dans  lequel  un  haricot  av«t 
poussé  dix  ou  douze  racines  et  formait  une  sorte  de  tumeur  qui  avait  été 
prise»  |)our  un  polype.  S  agit-il  d'une  substance  inerte,  comme  un  noyao, 
il  arrive  pour  ce  corps  étranger  ce  qu'on  voit  se  produire  à  l'égard  df 
ceux  de  la  vessie  :  probablement  la  composition  chimique  des  mucosité 
nasales  est  mf>difiée,  comme  leur  abondance,  par  l'irritation  que  détermiw 
le  corps  étranger  ;  les  sels,  devenus  plus  abondants,  se  déposent  et  fomifrt 
autour  du  corps  une  incrustati(»n  plus  ou  moins  épaisse  qui  lui  donne  l'ap- 
parencx^  d'un  véritable  calcul.  Il  se  ()ivsenle  alors  tant^it  sous  l'aspect  d'uiK 
masse  invgulière  des  consistance  friable  (»l  presque  spongieuse,  encroût»* 
inégalement  de  sels  calcaires,  tantôt  «  connut»,  un  corps  arrondi ,  d'uw 
dureté  pi(»rreuse,  présentant  la  couleur  du  mâchefer  et  l'aspect  d'un  petN 
calcul  unirai  »  (filiaux,  Venieuil).  Le  volume  de  ces  concrétions  «t 
variable  dejmis  celui  d'un  pois  (Keni,  Blandin)  jusqu'à  celui  d'une  petite 
noix  (Clauder). 

Des  concn'tions  «malogues  p<nivent  se  former  dans  l'intérieur  des  fossw 
nasales  en  dehors  de  la  présence  de  tout  corps  étranger  :  la  cause  détiT- 
minante  de  ces  rhinolithes  est  demeun';e  fort  obscure.  On  a  pensé  que  l'in- 
flammation chronique  de  la  pituitaire  ou  de  la  glande  lacrymale  pouvtîl 
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en  entraîner  des  modifications  sécrétoires,  ayant  pour  résultat  le  dépôt  de 
atîère  calcaire.  Il  se  produit  souvent  dans  les  cas  d'ozène  des  sortes 
écailles  épaisses  constituées  par  des  mucosités  desséchées  et  durcies; 
quelqu'une   d'elles  est  retenue  dans    les    anfractuosités    des    fosses 
isales,  il  est  facile  de  comprendre  qu'elle  fonne  un  noyau  sur  lequel  se 
•nt  des  dépôts  successifs.  Différentes  conditions  anatomiques  paraissent 
ifluer  sur  la  production  des  rhinolilhes,  par  exemple  le  rétrécissement 
e  la  narine  ou  Tétroitesse  du  méat  inférieur  portée  au  point  de  rendre 
lifficile  l'excrétion  des  mucosités.  D'après  Durham,  Grœfe  considérait  la 
liathèse  goutteuse  comme  prédisposant  à  ces  calculs; 
Les  rhinolithes  sont  ordinairement  uniques  ;  cependant  Kern,  Axmann 
etBlandin  ont  rencontré  dans  les  fosses  nasales  des  concrétions  multiples, 
leur  volume  est  très-variable  ;  il  en  est  de  même  de  leur  aspect  et  de  leur 
consistance.  Sur  une  coupe,  ils  se  présentent  tantôt  comme  formés  par  la 
superposition  in*ég\ilière  de  couches  concentriques,  tantôt  comme  consti- 
tuant une  sorte  de  coque  où  se  trouve  contenu  un  mucus  d'une  odeur 
fétide  (Thourct)  ou  une  substance  albumino-gi'aisseuse  (Brown). 

leur  composition  chimique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  produits 
normaux  de  sécrétion.  Les  analyses  de  Bouchardat  et  celles  plus  récentes 
de  Geiger  y  ont  démontré  la  présence  de  phosphates  et  de  carbonates  de 
chaux  et  de  magnésie,  ainsi  que  de  chlorures  alcalins. 

lorsqu'ils  ont  séjourné  un  certain  temps  dans  les  fosses  nasales,  les 
corps  étrangers,  qu'ils  s'y  soient  fonnés  spontanément  ou  qu'ils  soient  venus 
du  dehors ,  détenninent  pai*  leur  présence  une  irritation  vive  de  la  mu- 
queuse, qui  s'injecte,  se  boursoufle,  devient  fongueuse,  saignante  au 
moindre  contact.  On  l'a  vue  recouvrir  en  partie  le  corps  étranger,  qui  peut 
alors  être  dit  enchatonné  (Hickman)  ;  ou  bien  elle  s'ulcère  et  les  os  mis  à 
nu  ne  tardent  pas  à  se  nécroser.  Il  n'est  pas  mre,  dans  ces  cas,  de  ren- 
contrer dans  les  méats,  au  voisinage  du  corps  étranger,  des  amas  d'une 
matière  caséeuse  et  fétide  qui,  à  l'examen  microscopique,  se  montre  formée 
par  des  globules  de  pus  et  des  cellules  épithéliales  déformées. 

Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  peuvent  passer  assez  longtemps 
inaperçus  :  cela  est  vrai  des  rhinolithes,  mais  est  également  exact  des 
corps  étrangers  venus  du  dehors.  Après  les  premiers  accidents  dus  à  leur 
introduction  (gêne  de  la  respiration,  éternuments ,  sufl'ocation),  ils  se 
logent  dans  quelque  anfracluosité  et  y  demeurent  inoffensifs.  Mais  tou- 
jours, au  bout  d'un  certain  temps,  l'irritation  de  la  muqueuse  se  traduit 
par  des  symptômes  plus  ou  moins  accusés.  C'est  une  sécheresse  de  la  na- 
rine du  côté  obstrué,  avec  une  sensation  de  pesanteur  et  de  plénitude , 
fréquemment  (si  le  corps  est  volumineux  ou  susceptible  de  gonfler)  une 
diBîculté  plus  ou  moins  grande  pour  respirer,  des  douleurs  névralgiques 
siégeant  dans  le  nez  ou  au  front  et  présentant  souvent  un  caractère  fran- 
chement intermittent  (Axmann,  Veraeuil)  ;  plus  tard  apparaît  une  inflam- 
mation, un  gonflement  de  la  muqueuse,  s'accompagnant  d'un  écoulement 
abondant  de  mucosités  ou  même  de  pus  par  la  narine.  L'odorat  est  affaibli 
ou  même  complètement  aboli.  L'irritation  peut  même  se  propager  jusqu'à 
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la  conjonctive  :  les  yeux  sont  injectés,  baignés  de  larmes  ;  si  le  gonfle- 
ment de  la  pituitaire  est  assez  marqué  pour  effacer  1  orifice  inférieur  du 
canal  nasal,  on  constate  de  lepiphora. 

Aucun  de  ces  troubles  fonctionnels  n  étant  pathognomonique  de  la  pré- 
sence d'un  c^ilcul,  c'est  à  Texamen  direct  que  le  diagnostic  est  obligé  de 
demander  une  certitude.  Lorsque  le  corps  étranger  siège  près  de  rorifice 
antérieur  des  fosses  nasales,  Temploi  du  spéculum  de  Duplay  permet  de 
découvrir  un  corps  noirâtre,   dur,  enchâssé    au  milieu  d'un   bourrelet 
muqueux  et  qui,  exploré  avec  le  stylet,  offre  une  surface  inégale  et  donne 
un  son  mat  et  sec.  L'examen  rhinoscopique  rendrait  le  même  service  pour 
un  corps  situé  à  la  partie  postérieure  :  le  toucher  pratiqué  d'arrière  en 
avant  suffirait  dans  certains  cas.  Mais,  avec  ces  éléments  de  diagnostic, 
l'erreur  n'a  pas  toujours  été  évitée  :  dans  le  cas  cité  de  Tillaux  (1870),  dans 
celui  de  Lemaislre  (187  i),  on  crut  à  l'existence  d'un  séquestre  osseux,  et  la  vé- 
ritable nature  du  corps  étranger,  malgré  des  examens  répétés,  ne  fut  recoo- 
nue  qu'après  son  extraction.  A  plus  forte  raison  le  chirurgien  peut-il  se 
tromper,  quand  le  corps  étranger  n'est  accessible  ni  à  l'œil  ni  au  toucher. 
C'est  ainsi  que  la  gène  de  la  respiration  a  fait  admettre  l'existence  d'un 
jMdype  ;  (|ue  l'abondanœ  et  l'odeur  fétide  de  l'écoulement  ont  paru  se  nl- 
tacher  à  un  ozène  ;  qu'on  a  pu  croire  à  une  affection  primitive  des  os  du 
nez.  Le  chirurgien  doit  avoir  présentes  à  la  pensée  ces  méprises,  quand  il 
se  trouve  en  présence  d'un  fait  dont  l'histoire  présente  quelque  obscurité. 

Quand  l'existence  d'un  corps  étranger  a  été  reconnue,  l'indication  qui 
s'im|K)sc  est  de  procéder  à  son  extraction.  Pour  cela,  on  se  sert  d'une 
jM'lile  curette  ou  mieux  de  la  pince  à  polype  ordinaire.  Cette  extractioD 
offre  (iuel(|uefois  certaines  difficultés  :  jku*  exemple,  le  corps  étranger  peut 
être  assez  mobile  |K)ur  fuir  devant  la  pression  des  pinces,  et  chaque  ten- 
tative n'aboutit  qu'à  l'enfoncer  davantage.  Durham  conseille  alors  de  se 
servir  dt;  pinces  à  branches  distinctes,  qu'on  introduit  séparément  pour  les 
articuler  ensuite,  comme  cela  a  lieu  [ïour  le  foiTcps.  Ou  bien  encore  le 
cori)s  étranger  est  solidement  fixé  dans  le  cornet  inférieur,  que  l'on  risque- 
mit  do  briser  en  (Mmssant  trop  loin  les  tentatives  d'extraction  :  c'est  au 
broiement  qu'il  faut  îivoir  recours.  Le  broiement  auiviendrait  encore  sik 
volume  du  corps  s'op|)osail  à  ce  qu'il  sortit  par  la  narine  :  dans  ce  dernier 
cas  (*ep«'n(lant  (»l  pour  <'viler  la  répétition  de  manœuvres  toujours  doulou- 
reuses (le  broiement  demandant  toujours  i)lusieurs  séances),  le  chirurgien 
|)ourrait  faciliter  rextmction  du  corps  en  débridant  la  nîirine  trop  étroite. 

Si  It»  corps  étranger  est  situé  en  un  point  voisin  du  pharynx,  l'extraction 
doit  être  tentée  imrcxitle  voie  à  l'aide  d'instruments  spéciîiux  présentant  une 
courburr  (|ui  les  ada|)te  à  la  ré«îion.  Les  plus  grand(»s  précautions  sont  (k 
mise  dans  l'emploi  de  ces  instruments,  car  il  est  à  craindre  que  le  corj» 
étrang<»r,  unt^  fois  dé|)lacé,  n'échappe  à  leur  prise  et  vienne  tomber  sur 
l'orilic*'  supérieur  ou  même  dans  l'intérieur  du  tube  laryngien. 

c.  (jorps  Hrangcrs  vivants.  —  11  est  une  affection  des  fosses  nasales, 
plus  particulière  aux  pays  tropicaux,  bien  qu'elle  ait  été  observée  eu  Fraiioe. 
et  due  à  la  présence  dtî  larves  d'insectes  dans  l'intérieur  de  ces  cavités  et 
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ksialement  des  sinus  frontaux.  Ces  insectes  appartiennent  d'ordinaire  à 
e  espèce  de  la  tribu  des  niuscides,  la  Ittcilie  homin  ivore.  Il  esiprobable 
e  les  œufs  qui  leur  donnent  naissance  sont  d abord  déposés  à  lentrée 
>  narines,  dou  les  efforts  inspiratoires  les  emportent  dans  les  fosses 
sales  elles-mêmes. 

La  présence  de  ces  corps  étrangers  d  une  nature  si  spéciale  passe  d'abord 
iperçue;  mais  à  mesure  que  se  fait  leur  rapide  développement,  les  acci- 
Qts  se  montrent  avec  une  gravité  toujours  croissante.  G  est  d'abord  un 
atouillement,  une  pesanteur  frontale;  puis  les  douleurs  s'accentuent, 
viennent  pongitives,  térébrantes;  les  épistaxis  se  répèlent;  la  face  rougit 

se  tuméKe  comme  dans  l'érysipèle.  Si  la  maladie  est  méconnue  ou 
igligée,  les  larves,  continuant  leur  travail  de  dévastation,  perforent  et  dé- 
uisent  les  os,  pénètrent  dans  les  parties  molles  qui  s'ulcèrent,  et  bientôt 
i(ace  ne  présente  plus  qu'une  plaie  horrible  au  fond  de  laquelle  grouillent 
es  centaines  de  vers.  La  situation  du  malade  est  alors  effrayante  :  il  est 
orturé  par  d'atroces  douleurs,  jusqu'à  ce  qu'une  méningite,  consécutive  à 
a  perforation  de  la  base  du  crâne,  vienne  terminer  ses  angoisses.  La  mort 
irrive  d'ordinaire  dans  l'espace  de  quinze  à  dix-huit  jours,  mais  l'affec- 
ioD  peut  évoluer  en  moins  d'une  semaine. 

Dès  que  la  présence  des  larves  est  reconnue  ou  simplement  soupçonnée, 
c'est  aux  injections  abondantes  et  médicamenteuses  qu'il  convient  d'avoir 
rectws.  On  a  reconunandé  successivement  les  liquides  chlorurés,  alu- 
mineui,  ou  encore  une  solution  de  sublimé,  à  la  dose  de  O^^OS  pour 
30  grammes  d'eau  (Coquerel).  Lahory  préfère  les  injections  de  tabac 
ei  de  térébenthine,  tandis  qu'Odriozola  prescrit  de  priser  la  poudre  de  vera- 
tfwn  sabadilla.  Enfin  les  inhalations  de  chloroforme  ont  été  employées 
avec  succès  dans  un  cas.  Quand  ces  moyens  ne  suffisent  pas  à  enrayer  le 
mal,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à  trépaner  les  sinus  frontaux  pour 
établir  une  large  communication  entre  l'extérieur  et  les  fosses  nasales  et 
permettre  un  lavage  abondant  et  continu  de  ces  cavités. 

B.  Lésions  vitales  et  organiques.  —  La  plupart  des  affections  inflamma- 
toires des  fosses  nasales,  les  plus  importantes  et  les  plus  fréquentes,  ont 
été  étudiées  dans  un  article  précédent  (voy.  Coryza,  t.  IX,  p.  518).  Aussi, 
en  dehors  des  pseudoplasmes  des  fosses  nasales,  u*aurons-nous  à  décrire 
ici  que  les  abcès  de  la  cloison. 

Us  abcès  de  la  cloison  sont  traumatiques  ou  spontanés.  Les  premiers 
succèdent  à  une  contusion  violente  du  nez  ou  sont  déterminés  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  ;  nous  avons  également  vu  que  la  suppuration 
pouvait  être  le  mode  de  terminaison  des  bosses  sanguines.  Les  abcès 
spontanés  se  montrent  surtout  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  dans  le 
cours  des  grandes  fièvres,  des  maladies  virulentes  ou  infectieuses.  Il  est 
une  dernière  variété  d'abcès  (abcès  ossifluents)  qui  sont  consécutifs  à  la 
nécrose  ou  à  la  carie  du  squelette  osseux. 

La  diversité  de  ces  causes  permet  d'établir  entre  les  abcès  de  la  cloison 
la  distinction  classique  d*abcès  chauds  ou  aigus,  froids  ou  chroniques. 
Vaturellement,    à    la   première  classe    appartiennent    les  abcès  trau- 
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matiques  ;  les  abcès  ossifluents,   les   abcès  symptomatiques  forment  la 
«deuxième. 

Lorsque   Tabcès  succède  à  un  traumatisme  du  nez,  les  phénomènes 
annonçant  la  formation  du  pus  n'apparaissent  d'ordinaire  qu'au  bout  d'un 
certain  laps  de  temps  (plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines).  Mais,  dès 
le  début,  ils  se  présentent  avec  une  intensité  marquée  :  le  malade  accuse 
une  douleur  aigué,  lancinante,  augmentant  par  les  efforts  que  déter- 
mine l'action  de   se   moucher;  cependant  il  est  obligé  de  renouveler 
fréquemment  ces  efforts,  à  cause  de  la  sensation  spéciale  (|u'il  éprouve 
dans  les  fosses  nasales.  Le  plus  souvent,  il  y  a  en  même  temps  du  lar- 
moiement, de  la  céphalalgie  avec  un  léger  mouvement  fébrile.  L'examen 
direct  des  fosses  nasales  fait  alors  reconnaître,  non  loin  de  l'orifice  des 
narines,  une  tumeur  ordinairement  bilatérale  et  faisant  une  saillie  symé- 
trique des  deux  côtés  de  la  cloison.  Le  volume  de  cette  tumeur  peut  être 
•considérable,  au    point  d'obstruer  complètement  les  deux  narines,  d'où 
résultent  une  grande  gène  de  la  respiration,  du  nasillement,  et  la  perte  de 
l'odorat.  La  muqueuse  qui  limite  la  collection  purulente  est  violacée, 
luisante.  La  fluctuation  est  nette,  facile  à  percevoir  :  comme  dans  les 
bosses  sanguines  et  pour  la  même  cause  (perforation  du  cartilage) ,  elle  se 
transmet  d'une  tumeur  à  l'autre  à  travers  la  cloison. 

L'appareil  symptomatique  des  abcès  froids  ne  diffère  que  fort  peu  da 
précédent.  En  dehors  des  caractères  qui  ont  valu  à  ces  collections  puru- 
lentes, quelle  que  soit  la  région  où  elles  se  produisent,  leurdénominatioD 
spéciale  (lenteur  du  développement,  absence  de  phénomènes  inflamma- 
•toires,  marche  insidieuse) ,  les  abcès  froids  ne  se  distinguent  des  abcès 
•chauds  que  par  leur  unilatéralité  plus  fréquente  et  l'indemnité  de  la  mu- 
•queuse  qui,  rosée,  semi-transparente,  conserve  son  aspect  normal.  Le 
malade  n'est  guère  averti  de  leur  présence  que  par  une  gène  croissante  de 
■la  respiration,  et,  dès  ce  moment,  la  fluctuation  est  évidente  :  lorsque  b 
.tumeur  proémine  de  chaque  côté  de  la  cloison,  la  sensation  du  flot  se 
.perçoit  d'un  côté  à  l'autre. 

Le  diagnostic  des  abcès  de  la  cloison,  aisé  dans  certains  cas,  présente, 
<lans  d'autres,  des  difficultés  assez  grandes.  Les  abcès  chauds  sont  faciles! 
xeconnattre  :  on  ne  pourrait  guère  les  confondre  qu'avec  les  bosses  san- 
^ines,  et  l'intensité  des  phénomènes  infl<immatoires ,  la  teinte  rouge 
ibncé,  mais  non  ecchymotique,  de  la  muqueuse,  et  surtout  l'époque  d'appa- 
irition  de  la  tumeur  (l'abcès  se  montrant  seulement  plusieui^  jours  après 
l'accident,  que  suit,  au  contraire,  presque  instantanément  l'apparition  de  b 
bosse  sanguine),  tous  ces  signes  permettront  d'établir  une  distinction 
,prompte.  Pour  les  abcès  froids,  l'erreur  est  plus  à  craindre.  J.  Cloquet,  le 
ipremier,  a  insisté  sur  la  possibilité  de  les  confondre  avec  les  polypes  mu- 
queux.  Surtout  concevable  quand  la  collection  purulente  ne  siège  que 
■  d'un  côté,  la  méprise  peut  être  évitée  à  l'aide  des  signes  suivants  ;  la  mu- 
queuse est  rosée  au-devant  de  l'abcès;  le  polyi>e  apparatt  sous  forme  d'une 
masse  grisâtre,  non  vasculaire;  de  plus,  il  est  pédicule,  et  son  point 
«d'implantation  occupe  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  tandis  que  b 
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« 

;e  de  Tabcès  est  large  et  se  relie  manifestement  à  la  paroi  interne.  L'in- 
duction d  un  stylet  suffît  à  élucider  ce  i)oint,  en  montrant  à  quelle  paroi 
lière  la  tumeur.  Enfin,  la  fluctuation,  quand  elle  est  constatée,  lève  tous 
doutes.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu'une  tumeur  maligne  de  la 
ison  a  pu  être  prise  pour  un  abcès  froid  (cas  de  Rendu,  cité  par  Duplay). 
Le  pronostic  des  abcès. de  la  cloison  n'oflre,  en  général,  aucune  gravité. 
s  abcès  chauds  demeurent  toujours  limités,  et  on  ne  les  a  jamais  vus 
^rminerde  méningite  par  propagation.  Les  abcès  froids  demeurent  aussi 
plus  souvent  inoflensifs  ;  mais  ils  peuvent,  à  la  longue,  déterminer  une 
crose  des  os,  si  même  celle-ci  n'existe  pas  primitivement  et  antérieure- 
»t  à  Tabcès  dont  elle  est  cause. 

liussî,  dans  tous  les  cas,  l'indication  impérative  est-elle  d'évacuer  la 
llection  en  ponctionnant  l'abcès  au  niveau  de  chaque  nîirine  ;  il  est  bon 
maintenir  l'ouverture  à  l'aide  d'un  séton  capillaire  (fil  de  soie  ou  d'ar- 
at)  qui  est  plus  facilement  supporté  qu'une  mèche  de  charpie.  Si  l'abcès 

syraplomatique  d'une  diathèse,  les  moyens  généraux  doivent  entrer 
or  une  large  part  dans  le  traitement. 

C.  PsBUDOPLASMES.  —  Avec  les  tumeurs  que  les  auteurs  décrivent  généra- 
nent  sous  ce  titre  (polypes,  ostéomes,  adénomes,  carcinomes),  nous 
idierons  comme  pseudoplasrae  une  affection  surtout  décrite  en  Allemagne, 
qui  a  été  rattachée,  en  France,  soit  à  l'épaississement  de  la  pituitaire  se 
iivé\oppant  sous  l'influence  de  la  scrofule  (Duplay),  soit  à  une  périchon- 
rite  dironique.  Cette  affection  est  le  rhinosclérome.  Ce  nom  de  rhinosclé- 
me  a  été  donné  par  Hébra  à  «  une  affection  néoplasique  du  nez,  caracté- 
«ée  par  la  dureté  considérable  des  parties  affectées.  »  Ce  caractère  est 
xistant  ;  il  a  été  noté  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  observ'é  le  rhino- 
iérome.  L  affection  commence  soit  par  les  narines,  soit  par  les  fosses 
i$ales.  Son  début  est  obscur,  et  de  la  lecture  des  diverses  observations 
résulte  que  les  soins  du  chimrgien  ont  été  réclamés  alors  seulement  qu'il 
wstait  une  tumeur  obstruant  une  ou  le  plus  souvent  les  deux  narines, 
dte  tumeur,  rougeàlre,  quelquefois  fongueuse  et  papilli forme,  est  ferme 
l  résistante.  Son  volume  peut  être  assez  considérable,  et  même  le  tissu 
aorbide  peut  envahir  consécutivement  les  organes  voisins,  tels  que  la  lèvre 
upérieure  ou  le  voile  du  palais  (Geber).  Les  troubles  fonctionnels,  pure- 
nent  mécaniques,  consistent  eu  une  gêne  de  la  respiration,  du  nasonne- 
oent,  quelques  épistaxis  ;  lorsque  le  voile  du  palais  est  intéressé,  il 
ensuit  naturellement  une  gi*ande  difliculté  de  la  déglutition.  Malgré  la 
endance  envahissante  du  mal,  les  ganglions  demeurent  sains  d'ordinaire. 

Le  rhinosclérome  se  développe  indépendamment  de  toute  condition  dia- 
hésique  :  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  le  considérer  comme  une  manifesta- 
ion  de  la  syphilis  tertiaire.  La  marche  en  est  toujours  lente  :  sa  durée  fut 
le  huit  et  de  quinze  ans  dans  les  faits  de  Geber,  d'au  moins  un  an  dans  ceux 
■apportés  par  de  Casabianca.  La  terminaison  n'en  est  point  indiquée,  ear 
oujours  les  malades  ont  été  perdus  de  vue  ou  ont  succombé  aune  affection 
ntercurrente,  ce  qui  est  de  nature  à  faire  admettre  que  le  rhinosclérome  n'a 
aucune  tendance  à  prendre,  à  aucun  moment,  un  caractère  malin. 
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I^  nature  du  rhinos<*ltTome  a  été  fort  controversée.  Kaposi,  s  appuyant 
sur  les  caractères  histologiques,  y  voit  un  néoplasme  véritable  et  le  rap- 
proche du  glio-sarconie.  Pour  Geber,  au  contraire,  «  le  rhinosclérome, 
causé  par  une  irritation  chronique  quelconque,  consiste  en  une  infiltration 
et  une  prolifération  diffuse  des  tissus,  ayant  son  point  de  défiart  dans  les 
tissus  niu(|ueux  et  sous-niuqueux.  »  Il  s  agirait  donc  là  d  une  sorte  d'élé- 
phantiasis  de  la  niu(|ueuse ,  opinion  conforme  à  celle  de  Duplay,  qui  admet 
une  simple  hypertrophie  de  la  muqueuse  sous  lïnfluence  de  la  diathèse 
scrofuleuse.  Pour  Vemeuil,  cest  une  infiltration  plastique  qui  donne  lieui 
la  tuméfaction  (|ue  Ton  observe,  et  le  point  de  départ  du  processus  est 
dans  le  périchondre.  Les  données  anatomo-pathologiques  ne  sont  pas  eo 
faveur  de  celte  dernière  opinion  et  tendent  plutôt  à  faire  admettre  la  nature 
néoplasique  du  mal.  En  effet,  en  dehors  de  lépaississement  et  de  Tinfil- 
tration  du  tissu  sous-muqueux,  en  dehors  de  l'hypertrophie  de  la  couche 
épithéliale  et  des  papilles  de  la  muqueuse,   on  trouve  :  1"  des  •  cellules 
arrgndies,  ovalaires  ou  presque  fusiformes,  tantôt  isolées,  tantôt  accolées 
entre  elles,  contenant  de  un  à  plusieurs  noyaux  et  plusieurs  nucléoles; 
2*  un  grand  nombre  de  noyaux  libres,  assez  gros,  à  nucléoles  fortement 
réfringents.  Ces  éléments  cellulaires  sont  disséminés  dans  une  substance 
d  apparence  striée  et  sur  les  limites  de  laquelle  se  voient  des  fibres  rami- 
fiées. On  voit  donc  que  1  opinion  de  Kaposi  n  est  pas  sans  fondement.  Elie 
trouve  encore  un  appui  dans  les  faits  mêmes  rapportés  par  ses  adversaires, 
malgré  l'interprétation  que  ces  faits  ont  souvent  reçue.  C  est  ainsi  que, 
dans  un  cas  observé  chez  Richel,  Rendu  a  trouvé  surtout  un  dévelo|^ 
ment  exagéré  du  système  glandulaire  ;  de  nombreuses  couches  d  epithé- 
lium  vibratile  recouvraient  le  chorion  hyj)ertrophié.  Dans  une  tumeur  en- 
levée par  Trélat  et  examinée  par  Duret,  «  la  muqueuse  était  à  peu  pivs 
saine,  mais  parsemée  çà  et  là  de  leucocytes,  trace  de  Tinflammation  ;  pro- 
fondément il  y  avait  une  véritable  infiltration  embryonnaire  ». 

Suivant  qu'on  a  cru  à  une  affection  scrofuleuse  ou  à  une  manifestation 
syphilitique,  on  a  eu  recours  aux  différents  moyens  sj)écifiques;  mais  ils 
ont  pres(|ue  invariablement  échoué.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la  marche 
des  accidents,  en  gênant  la  respiration  ou  en  empêchant  le  malade  de- 
déglutir,  a  obligé  de  recourir  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  f« 
être  complète  et  suivie  d'une  guérison  apparente  (Trélîit)  ;  mais  le  pbft^ 
souvent  le  chii*urgien  a  dû  se  contenter  d'agir  partiellement  et  dans  on 
but  palliatif  (Geber). 

D.  Polypes.  —  Les  fosses  nasales  sont  assez  communément  le  siège  d^ 
productions  néoplasi(|ues,  auxquelles  leur  consistance  molle,  les  pro- 
longements multiples  qu'(»lles  poussent  quelquefois  en  divers  senSir 
leur  facilité  de  reproduction,  en  les  rapprochant  des  poulpes  marins,  on^ 
fait  consacrer  la  dénomination  de  Polypes,  Cette  dénomination  s'est  long-' 
temps  appliquée  à  d(*s  tumeurs  de  natun^  fort  opposée  et  n'ayant  enlr^ 
elles  que  des  ressemblances  extérieures  éloignées  :  c'est  ainsi  que  Gerdt* 
décrit,  dans  sa  thèse,  des  polypes  sarcomateux,  cartilagineux,  etcCnle* 
abus  terminologi(|ue  a  pris  fin  aujourd'hui  et  les  auteurs  s'accordent  pooT 
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ne  plus  reconnaître  (|ue  deux  variétés  de  polypes  :  les  polypes  tnous  ou 
mtiftieux  ;  les  polypes  durs  ou  fibreux, 

a.  Polypes  muqueux.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les 
productions  anormales  qui  peuvent  se  développer  dans  les  fosses  nasales. 
Ces  polypes  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  molles,  pulpeuses,  quel- 
que peu  élastiques  ;  leur  couleur,  très-variable,  est  pâle,  jaunâtre,  gri- 
sâtre, quelquefois  même  légèrement  verdàtre;  leur  tissu  offre  souvent 
une  semi-transparence. 

Tantôt  simples,  tantôt  multiples,  ils  peuvent  affecter  une  forme  régu- 
lière qui  les  fait  ressembler  à  une  poire,  ou  bien,  au  contraire,  ils  pren- 
nent un  aspect  irrégulièrement  lobule  et  s'accommodent  ainsi,  par  divers 
prolongements,  aux  cavités  qui  les  contiennent.  A  vrai  dire,  ces  différences 
de  forme  ne  marquent  que  les  degrés  de  leur  développement  :  tant  qu'il 
aura  un  petit  volume,  le  polype  conservera  une  forme  propre  et  indépen- 
dante du  milieu  où  il  s'est  produit;  en  grossissant,  il  rencontrera  l'obstacle 
formé  par  les  parois  osseuses  voisines  et  devra  se  développer  dans  tel  ou 
tel  sens  pour  profiter  de  l'espace  laissé  libre  par  les  diverses  anfracluo- 
silés.  C'est  pour  la  même  raison  que,  dans  le  cas  de  polypes  multiples,  les 
tumeurs  sont  ordinairement  d'un  petit  volume,  à  l'exception  de  celles 
situées  près  des  narines  ou  de  l'orilice  postérieur  des  fosses  nasales,  aux- 
quelles leur  voisinage  permet  de  se  développer  à  l'extérieur  ou  dans  le 
pharynx. 

Le  siège  de  prédilection  des  polypes  est  sur  cette  portion  de  la  muqueuse 
nasale  qui  recouvre  les  cornets  supérieur  et  moyen,  et  tapisse  les  méats 
du  même  nom.  Quelquefois  ils  naissent  du  méat  inférieur  ou  s'insèrent 
sur  le  cornet  correspondant  ;  ils  peuvent  même  prendre  naissance  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  Rarement  ils  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  cellules  ethmoïdales  ou  les  sinus  frontaux,  d'où  ils  ont  pénétré  dans 
les  fosses  nasales.  C'est  à  tort  que  les  auteurs  du  Conpendium  parlent  de 
polypes  muqueux  de  la  cloison  :  on  n'en  connaît  jusqu'à  présent  aucune 
observation  authentique. 

L'implantation  des  polypes  se  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un 
pédicule  mince  et  étroit,  d'où  résulte  une  mobilité  notable  de  la  tumeur, 
que  les  efforts  seuls  de  la  respiration  suffisent  à  déplacer.  D'autres  fois, 
c'est  par  une  large  surface  que  le  polype  tient  à  la  muqueuse,  dont  il 
semble  comme  le  bourgeonnement. 

Lexamen  anatomique  de  ces  polypes  justifie  pleinement  la  qualification 
de  muqueux  qui  leur  a  été  donnée.  Incisé  et  soumis  a  une  certaine  pres- 
sion, leur  tissu  fournit  une  quantité  variable  de  liquide  séro-albumi- 
neux,  analogue  à  la  sjnovie.  Au  microscope,  leur  structure  les  rapproche 
complètement  des  tumeurs  dites  muqueuses  ou  myxomateuses.  On  y 
trouve  une  sorte  de  réseau  formé  par  des  fibrilles  délicates,  ondulées,  s'entre- 
croisant  et  rappelant  parleur  aspect  les  fibres  de  tissu  connectif  :  dans  les 
mailles  de  ce  réseau  est  contenue  une  substance  liquide  ou  semi-liquide, 
très-riche  en  mucine,  et  contenant  des  éléments  figurés  sous  forme  de 
cellules  rondes,  ovales,  allongées  ou  fusiformes,  avec  des  noyaux  et  de 
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très-fines  gi*anulations.  Suivant  Billroth,  dont  l'opinion  est  acceptée  par 
Durhain,  les  glandes  muqueuses  sont  hypertrophiées  et  se  présentent  en  forme 
de  grappes  avec  de  nombreux  culs-de-sac  ;  elles  contribuent  ainsi  à  aug- 
menter la  masse  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  ces  culs-de-sac  subis- 
sent la  transformation  kystique  et  le  polype  devient  vésiculaire.  Suivant 
la  prédominance  de  la  trame  fibreuse  ou  de  la  substance  muqueuse  fonda- 
meatale,  la  consistance  de  la  tumeur  varie  et  peut  aller  de  la  presque 
fluidité  à  une  densité  assez  maniuée. 

Les  polypes  muqueux  sont  tapissés,  à  leur  surface  extérieure,  par  une 
couche  de  cellules  épithéliales  vibraliles,  dont  les  mouvements  persistent 
quelques  heures  après  Tablation  de  la  tumeur.  Ce  revêtement  n'est  autre 
que  celui  de  la  muqueuse  normale  voisine  :  aussi  a-t-on  pu  supposer  à  bon 
droit  que  les  polyi>es  sont  formés  connue  par  un  prolongement  de  la 
muqueuse,  emprisonnant  une  certaine  ({uantité  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  qui  subit  la  dégénérescence  myxomateuse. 

Malgi'é  les  dimensions  considérables  qu'ils  peuvent  prendre  quelquefois, 
les  polypes  muqueux  se  développent  d'ordinaire  sans  produire  d'altéra-  , 
tions  de  voisinage.  C'est  à  peine  si  on  a  constaté,  dans  certains  cas,  une 
légère  déformation  du  nez  ou  des  ulcérations  de  la  muqueuse.  Ure,  chez  une 
dame  de  cinquante-huit  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  polypes 
multiples,  a  trouvé  au-dessous  Tos  complètement  dénudé  :  il  ne  semble 
pas  cependant  qu'il  s'en  soit  suivi  une  nécrose. 

L'étiologie  des  polypes  muqueux  est  fort  obscure  :  la  seule  donnée  un 
peu  certaine  à  ce  point  de  vue  est  que  œs  productions,  plus  communes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  s'observent  surtout  à  l'âge  adulte.  Quant 
à  l'influence  exercée  j>ai'  le  froid,  l'humidité,  les  inflammations  anté- 
rieures (corj  zas  chroniques)  ou  les  traumatismes,  elle  n'est  nullement  établie. 

Les  premiers  symptômes  par  les(|uels  s'anncmce  l'existence  de  polypes^ 
muqueux  sont  une  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur  que  le  malade 
éprouve  dans  la  nai*ine  du  coté  afl'ecté,  des  éternuments  fréquents  et  un 
écoulement  muqueux  plus  ou  moins  abondant.  A  ce  moment,  le  malade 
se  croit  atteint  d'un  simple  rhume  de  cerveau,  opinion  (|ui  est  souvent 
admise  par  le  médecin  et  (|ue  paraissent  confirmiT  des  alternatives  de  bieu 
et  de  mal  se  produisant  suivant  les  conditions  de  l'atmosphère.  En  effet, 
quand  l'air  est  humide,  les  polypes,  (|ui  sont  très-hygi*ométriques,  se 
gonflent  et  les  symptômes  qu'ils  déterminent  sont  plus  marqués  et  plus 
gênants,  tandis  qu'avec  la  sécheresse  et  la  chaleur  les  polypes  diminuent 
et  le  malade  peut  se  croire  définitivement  débaiTassé. 

A  mesure  que  la  tumeur  grossit, d'autres  symptômes  apparaissent:  c'est 
d'abord  une  gént»  plus  ou  moins  notable  de  la  respiration  nasale,  qui  oblige- 
le  malade  à  tenir  constamment  la  bouche  ouverte.  La  nuit,  il  lui  but 
dormir  la  tête  renversée  en  annère  et  son  sommeil  peut  être  troublé  par 
le  ronflement  sonore  dont  la  respiration  s'accompagne.  Quand  on  le  fait 
souffler  en  fennant  la  narine  saine,  l'air  ne  passe  plus  ou  ne  le  fait  qu'avec 
un  sifflement  caractéristicpie  :  il  n'est  jkis  rare  (|ue  le  malade  accuse  alors 
la  sensation  du  déplacement  d'un  corps  étranger.  La  voix  est  modifiée  et 
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prend  un  timbre  nasillai'd ;  lodorat,  le  goût,  dans  une  certaine  mesure,. 
bi>ut  diminués  ou  même  abolis.  Assez  fréquemment  il  existe  une  certaine 
surdité,  produite  par  robsti*uction  de  Torifice  pharyngien  de  la  trompe 
d'Ëustache,  ou  bien  encore  un  épiphora  léger,  dû  à  lelTacement  de 
rorifice  inférieur  du  canal  nasal. 

Le  malade,  gêné  pour  respirer  et  ayant  conscience  de  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  fait,  pour  s  en  débarrasser  en  se 
mouchant,  des  efforts  inutiles  qui  donnent  souvent  lieu  à  des  épistaxis. 
11  est  d'ailleurs  sollicité  à  cet  acte  par  la  persistance  de  l'écoulement,  quii 
est  plus  ou  moins  épais,  mais  toujours  abondant. 

Ces  symptômes,  par  leur  persistance,  obligent  le  malade  à  demander 
l'avis  d'un  chirurgien  qui  trouve,   dans   lexploralion  directe  des   fosses 
nasales,  la  confiimation  des  données  déjà  fournies  par  les  troubles  fonc- 
tionnels. Assez  souvent,  il  suffit  d'élargir  la  narine  et  de  faire  souffler  le 
malade   pour  que  le  polype  vienne  se  présenter  de  lui-même;  mais 
fi-équemment  aussi  la  tumeur  s'insère  plus  profondément  et  il  faut  avoir 
recours  au  spéculum  et  à  un  éclairage  convenable  {voy.  Rhinoscopie  anté- 
rieure). Quelquefois,  le  polype  est  situé  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure 
des  cavités  nasales  et  ne  peut  être  reconnu  que  par  le  toucher  pratiqué 
d  arrière  en  avant  par-dessous  le  voile  du  palais,  ou  à  l'aide  du  miroir 
ttiinoscopique. 

Ces  modes  d'exploration  donnent  seuls  au  diagnostic  la  précision  néces- 
saire et,  gi*àce  à  eux,  on  évite  aujourd'hui  bien  des  erreurs  qui  auraient 
dé  commises  autrefois.  C'est  ainsi  que  le  chirurgien  ne  s'en  tiendra  pas 
longtemps  à  l'idée  d'un  coryza  chronique  et  qu'il  ne  commettra  pas, 
comme  celui  dont  parle  Ure,  la  méprise  grave  d'enlever  pour  un  polype  la 
portion  de  muqueuse  hypertrophiée,  tapissant  le  cornet  inférieur.  L'emploF 
du  spéculum  lui  fera,  dans  le  premier  cas,  reconnaître  l'existence  d'une 
ou  plusieurs  tumeurs,  et  constater,  dans  le  second,  que  la  tumeur,  plus^ 
vaseulaii*e  et  plus  rouge  qu'un  polype,  se  continue  sans  limites  précises^ 
avec  le  reste  de  la  muqueuse.  Certaines  malformations  de  la  cloison  sont 
signalées  par  les  auteurs  connne  pouvant  égarer  le  chirurgien  et  lui  faire 
croire  à  un  polype  ;  mais  il  suffit,  pour  écarter  cette  idée,  de  vérifier  la 
œulinuilé  de  la  tuméfaction  avec  la  cloison  et  surtout  d'examiner  la 
uarine  saine  où  l'on  constate  une  déviation  en  creux  analogue  à  la  déviation 
♦*n  saillie,  qui  avait  donné  l'idée  d'une  production  polypeuse.  L'erreur'  est 
plus  facile  pour  les  corps  étrangers  de  consistance  molle  (je  ne  parle  pas- 
des  calculs,  que  leur  dureté  fait  aisément  reconnaître);  mais  elle  n'a  guère 
de  portée  sérieuse,  car  rcxtraclioii  est  indiquée  dans  les  deux  cas. 

C'est  surtout  avec  les  autres  tumeurs  pouvant  se  développer  dans  les 
fosses  nasales  que  les  polypes  nm(|ueux  peuvent  être  confondus.  Durham  a 
parfaitement  résumé  les  caractères  (jui  permettent  d'ordinaire  de  ne  pas 
tomber  dans  cette  confusion,  a  La  couleur  pâle,  la  demi-transparence,  la 
mollesse  élastique  des  polypes  nmqueux,  la  lenteur  de  leur  marche,  l'ab- 
sence d'hémon^hagies  fréquentes,  la  conservation  de  la  santé  générale,, 
servent  à  distinguer  les  polypes  muqueux  des  productions  fibreuses,  dont 
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fci  ccJoration  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  qui  sont  opaques,  ré- 
sîsUntes,  qui  se  développent  d  ordinaire  avec  rapidité,  ne  changent  pas  de 
iralume  avec  les  moditications  de  latmosphère,  et  s  accompagnent  habi- 
luellement  d'ônistaxis  fréquentes.  Les  tumeurs  malignes  se  distinguent  par 
leur  Ov  ulcur,  leur  opacité,  leur  consistance,  leur  fixité,  et  aussi  par  leur 
tendance  à  saigner  dès  qu'on  les  touche,  comme  aussi  par  la  fétidité  ex- 
trême de  Técoulement  auquel  elles  donnent  lieu.  Les  tumeurs  osseuses  et 
cartilagineuses  sont  caractérisées  par  leur  dureté,  leur  immobilité,  leur 
point  de  départ  et  leur  mode  de  développement.  » 

Sans  entraîner  un  pronostic  grave,  les  polypes  nmqueux  constituent  une 
affection  gênante,  n  ayant  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  entraînant  le 
nasillement,  la  perte  de  Todorat,  la  surdité.  Jai  eu  Toccasion  d'observer 
ces  conséquences  des  |>olypes  muqueux  chez  un  malade  auquel  sa  position 
spéciale  les  rendait  particulièrement  préjudiciables  :  il  s  agit  d'un  chanteur 
de  grand  talent,  qui  fut  longtemps  traité  pour  un  conza  chronique,  et  cha 
lequel  existaient  en  réalité  des  polypes  multiples.  Il  fut  pris,  à  la  suite, 
d'une  surdité  qui  l'obligea  à  quitter  prématurément  la  scène,  et  qui  per- 
sista même  après  lablution  des  jKilypes.  H  ne  faut  pas  oublier,  comme 
donnée  pronostique,  que  ces  productions  manifestent  toujours  la  plus 
grande  tendance  à  récidiver,  ce  qu'explique  lexistence  de  très-petits  po- 
lypes en  voie  de  développement  à  côté  de  masses  déjà  volumineuses. 

De  la  marche  sans  cesse  envahissante  des  ])olypes  muqueux,  de  leur 
tendance  à  la  repullulation,  découle,  pour  le  traitement,  l'indication  for- 
melle de  les  détruire  aussi  complètement  que  possible. 

Ce  résultat  a  été  depuis  longtemps  cherché,  en  dehors  de  toute  opératioD 
sanglante  et  à  Taide  de  poudres  et  de  liquides  astringents  ou  caustiques. 
L'alun,  le  calomel,  Toxysulfure  d'antimoine,  le  quinquina  en  poudreront 
été  successivement  employés.  En  1859,  Reeder  (de  Tlllinois)  a  préconisé 
nuée  par  1  ets  d'injections  de  perchlorure  de  fer,  dont  l'action  serait  coiili- 
les  bouM-ffintroduction  dans  la  narine  d  une  éponge  imbibée  de  la  même 
solution.  Erichsen  donne  la  préférence  aux  injections  de  chlorure  de  linc, 
tandis  que  Nélaton  recommandait  Tusage  répété  du  crayon  de  nitrate  el 
que  Br}ant  a  recours  aux  insufflations  d'acide  tannique.  Récenunent,  enfin, 
on  a  vanté  b*  bichnmiate  de  potasse  en  applications  liquides.  Les  résultats 
obtenus  à  l'aide  de  ru^s  différents  moyens  sont  d'ordinaire  peu  satisfaisants, 
nial^  leb  huixtiis  qui  ont  pu  être  publiés  ;  mais,  ineflicaces  s'ils  sont  em- 
plo\ét»  keuls,  les  astringents  el  les  caustiques  sont  du  plus  précieux  se- 
couj*»  conjHje  apmts  complémentaires  du  traitement  el  pour  prévenirles 
récidives,  quand  h-s  |Kily|K*s  déjà  formés  ont  été  enlevés. 

Le  traiU^ment  rbirur^ical  des  |K)ly|)es  nmqueux  comprend  un  certain 
iKHubre  de  pj-oa^ef^,  dont  deux  seulement  méritent  de  fixer  l'attention, 
panîe  qu»*  s**ulb  ilh  r«'|K#nd<'nt  aux  indications  véritables  de  la  maladie,  et 
que  seulb  ilb  bont  enjplo\<'s  aujourd'hui  :  je  veux  parler  de  Varrachemef^ 
et  de  lexciêwn. 

L'arrachement,  quj  n^monte  à  Fabrice  d'Aqua|)endente,  a  longtemps  été 
cl  demeure  eiMx>rel  opération  la  plus  généralement  usitée  contre  les  po- 
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ypes  niuqueux.  Celait  cependant,  avant  ces  dernières  années,  une  mé- 
hode  brutale,  quelque  peu  barbare,  el  dans  laquelle  le  chirurgien  opérait 
absolument  à  l'aveugle.  Voici  quel  était,  en  effet,  le  manuel  de  l'opération, 
ctHUine  on  le  tfouve  décrit  dans  les  traités  classiques  :  le  malade  était 
placé  bien  au  jour,  assis  sur  une  chaise,  et  le  cou  garni  d'une  seniette  ou 
J'un  drap  destiné  à  recevoir  le  sang  (précaution  indispensable  à  cause  des 
kémorrhagies  souvent  considérables  auxquelles  donnaient  lieu   les  ma- 
nœuvres prolongées).  Le  cbirurgien,  debout  en  face  du  sujet,  relevait  la 
pointe  du  nez  avec  la  main  gauche,  en  élargissant  la  narine,  et  y  introdui- 
sait la  pince  à  polypes  ordinaire,  droite  ou 
assez  notablement  courbe,   suivant  le  point 
011  le  polype  était  censt-  siéger  (fig.  7).  L'in- 
strument était  alors  ouvert  el,  par  des  mou- 
Tementsde  latéralité  imprimés  à  la  pince  en- 
tière et  combinés  avec  récartemenl  et  le  rap- 
prochement altei-natif  des  mors,  le  chirurgien 
cherchait  à  saisir  la  tumeur.  Celle-ci  prise, 
ce  dont  le  chirurgien  était  seulement  averti 
par  la  sensation  d'un  corps  mou  s'écrasani 
entre  les   mors  de  la  pince,  il  imprimait  à 
l'imtnunent  un  mouvement  de  torsion  brus- 
<)iK,d«stiné  h  détacher  le  polype,  et  ramenait 
letODlil'extérieur.  Il  était  exceptionnel, dans 
cfs  fonditions,  que  la  tumeur,  môme  unique, 
râtanachée  ainsi  d'un   seul  coup.   Le  plus 
souvent  il   fallait  renouveler    l'introduction 
de  l'instrument  et  recommencer  ces  manœu- 
nes,  éminemment  pénibles  pour  le  malade 
tl  désa^ahles    pour    le    chirurgien,     qui 
pouvait  toujoui's  avoir   la  crainte  de  saisir 
aolpe  chose  que  le  polype.  Ces   tentatives  se 
rrnouvel aient-elles    un   certain   nombre  de 
dis,  le  malade   manifestait  la   plus  grande 
répugnance  à  en  permettre  de  nouvelles,  et, 
ilors  même  qu'il   se  trouvait  en  présence 

du  sujet  le  plus  docile,  le  chirurgien  se  voyait  souvent  obligé  d'inter- 
rompre à  plusieurs  reprises  l'opération ,  à  cause  de  la  quantité  de  sang 
tjui  s'écoulait  et  qui,  passant  par  la  gorge,  suffoquait  le  malade.  Ajoutez 
à  cela  que  l'arrachement,  pratiqué  de  cette  manière,  n'était  pas  abso- 
lument iiiolfensif,  et  qu'il  pou^'ait  en  résulter  une  inflammation  assez 
vite  des  fosses  nasales  (Demarquay). 

Od  comprend  difficilement  qu'une  opération  aussi  peu  réglée  ait  joui 
aussi  longtemps  d'une  telle  faveur,  et  que  bon  nombre  de  chirurgiens  y 
^fnt  encore  recoui's  aujourd'hui.  On  avait  bien  tenté  de  modilier  le  pro- 
cédé en  conserva»!  le  principe.  Ainsi  Morand  et  après  lui  Sabatier  con- 
seillèrent l'arrachement  des  polypes  volumineux  par  le  doigt  introduit  dans 
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la  narine,  et  dont  Ton^  faisait  comme  Toffice  d  une  cuiller  tranchante  :  la 
tumeur  est  ainsi  séparée  de  ses  insertions  et  repoussée  dans  la  gorge,  oii 
elle  est  facilement  saisie.  Ce  procédé,  qui  a  été  renouvelé  par  Gross  (de 
New- York),  et  à  laide  duquel  ce  chirurgien  a  pu  enlever,  chez  une  j^ine 
fille  de  dix-huit  ans,  un  très-gros  polype  «  gélatiniforme  »  ,  ce  procédé,  un 
peu  bizaiTe  et  non  moins  brutal  que  Tarrachement  ordinaire,  a,  de  plus, 
l'inconvénient  d'être  bien  moins  souvent  applicable.  Un  autre  médecin 
américain,  Mac  Ruer,  a  imaginé  une  méthode  d  arrachement  qui  n*a  pas 
été  accueillie  avec  plus  de  faveur  que  la  précédente,  et  que  nous  rappelons 
seulement  pour  mémoire.  Un  morceau  de  corde  à  boyau  est  introduit  par 
la  narine  et  ramené  dans  la  bouche  ;  à  son  extrémité  buccale  est  attaché  un 
morceau  d'épongé  molle  et  sèche,  dont  le  volume,  lorsqu'elle  est  réduite 
par  une  forte  pression,  répond  à  la  partie  la  plus  rétrécie  de  la  cavité  na- 
sale. La  corde  à  fcoyau  est  tirée  par  le  nez,  et  entraîne  avec  elle  l'éponge, 
qui  traverse larrière-narine et  balaie  la  cavité  où  elle  passe.  Malgré  les  suc- 
cès que  prétend  avoir  obtenus  Mac  Ruer,  il  ne  semble  pas  que  sa  conduite 
soit  susceptible  de  trouver  des  imitateurs. 

L'arrachement,  avec  ses  nombreuses  imperfections,  demeurait   préfé- 
rable à  tous  les  procédés  imaginés  pour  le  remplacer,  lorsque  S.  Du|rfay 

est  venu  en  faire  une  méthode  opératoire  vraiment 
digne  de  ce  nom.  Le  grand  mérite  de  Duplay, 
c'est  d'avoir  trouvé  dans  l'éclairage  direct  des 
fosses  nasales,  aidé  de  l'emploi  du  spéculum  (rof. 
fig.â),  le  moyen  de  guider  l'instrument  de  préhen- 
sion directement  sur  la  tumeur  et  au  point  con- 
venable, au  lieu  de  le  laisser  errer  à  l'aventure, 
comme  dans  l'opération  ancienne.  Avec  ce  per- 
fectionnement, la  douleur  est  ou  plutôt  parait 
moins  vive,  parce  qu'elle  se  prolonge  moins;  la 
perte  de  sang  est  moins  considérable,  enfin  le  chi- 
rurgien n'est  plus  exposé  à  saisir  et  à  arracher  un 
cornet  au  lieu  du  polype. 

L'usage  du  spéculum  rendait  à  peu  près  impos- 
sible l'emploi  de  la  pince  à  polype  ordinaire;  aussi 
S.  Duplay  en  a-t-il  fait  construire  un  nouveau 
modèle  qui  diffère  de  l'ancien  :  1"  par  le  petit  vo- 
lume des  branches;  2**  par  la  courbure,  qui  est 
très-courte;  3"  par  l'articulation  des  branches  pla- 
cée très-près  des  cuillers  (fig.  8). 

Malgiv  les  améliorations  dues  à  Duplay,  l'arra- 
chement est  encore  sujet  à  bien  des  critiques. 
Tout  d'abord,  il  est  rare,  même  avec  la  précision 
actuelle  des  manœi\,vres,  qu'une  seule  séance  puisse  suffire.  Le  plus  sou- 
vent, plusieurs  sont  nécessaires,  et,  dans  ce  cas,  Duplay  conseille  de 
mettre  quelques  jours  d'intervalle.  L'hémorrhagie  nasale  est  constante,  oli 
bien  que  diminuée,  elle  peut  cependant  prendre  une  certaine  gravité  ches 


Fie    8.  —  Pince  à  polypes 
de  s.  Duplay. 
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les  individus  affaiblis.  Enfin,  quoi  qu  en  ait  dit  S.  Duplay,  ran*achement 
est  toujours  affreusement  douloureux.  Interrogez  les  malades  qui  y  ont  été 
soumis,  et  vous  verrez  avec  quelle  appréhension  les  plus  courageux  vous 
dépeignent  cette  sensation  de  déchirement  se  propageant  dans  le  crâne,  et 
qui  leur  a  fait  craindre,  au  moment  de  l'opération ,  qu'une  rupture  grave 
ne  se  fût  produite.  Ajoutez  que,  dans  certains  cas,  la  muqueuse  cède  avec 
le  polype,  et  qu'il  faut  avoir  recours  à  Texcision,  ou  bien  fixer  la  muqueuse 
avec  unedeuxième  pince  depeur  d*entrainer  des  déchirements  trop  étendus. 
Pour  ces  raisons,  la  méthode  de  l'arrachement,  très-améliorée  par  les  tra- 
vaux de  Duplay,  n  en  doit  pas  moins  être  considérée  comme  une  opération 
de  nécessité,  qui  sera  pratiquée  seulement  alors  qu'elle  est  seule  applicable. 
Dans  tous  autres  cas,  elle  est  inférieure  et  doit  céder  le  pas  à  lexcision. 
Vexdsioîi  remonte  à  une  date  plus  éloignée  encore  que  l'arrachement,, 
puisqu'il  en  est  fait  mention 
dansCelse,qui  se  servait,  pour 
la  pratiquer,  d'un  instrument 
spécial  nommé  spatha.  Mais, 
malgré  ce  vénérable  patronage, 
IVxcision  s'est  vue  bien  vite 
abandonnée  par  les  praticiens, 
el  c'est  seulement  dans  ces  der- 
mères  années  que  les  perfec- 
tionnements de  l'instrumenta- 
tion en  ont  fait  une  méthode 
sùreel  facile  à  mettre  en  usage. 
n»*ux  procédés  se  disputent  la 
préférence  du  chirurgien  :  le 
premier  consiste  en  l'applic^i- 
tionde  la  ligature  extemj)ora- 
iiée,  le  second  en  l'emploi  de 
I  agent  galvano-caustique. 

De  ces  procédés,  le  premier 
<sl  le  plus  en  faveur  auprès 
des  chirurgiens  :  le  manuel  en 
♦'Si  facile,  Tinstrumentation 
qu'il  nécessite  est  relativement 
peu  coûteuse  et  d'un  manie- 
ment aisé.  Elle  consiste  en  un 
serre-nœud,  basé  sur  le  même  principe  que  celui  de  Maisonneuve,  avec  celte 
double  modification  qu'une  seule  main  suffit  à  faire  mouvoir  le  fil  et  à 
maintenir  l'instrument,  et  que  celui-ci  est  coudé  pour  permettre  à  l'opéra- 
teur de  déterminer  exactement  le  point  sur  lequel  il  agit.  Ce  serre-nœud, 
connu  sous  le  nom  de  polypotome  de  Wilde,  et  que  ce  chirurgien  employait 
pour  enlever  les  polypes  de  l'oreille,  a  été  légèrement  modifié  par  Duplay, 
qui  a  ajouté  une  poulie  de  renvoi  (fig.  9)  rendant  plus  facile  le  glissement 
du  fil  constricteur. 


Fie.  9.  —  Polypotome  de  Wilde. 
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Lapplication  du  polypotome  nécessite,  comme  larrachement,  Tusage 
du  spéculum  :  la  tumeur  étant  ainsi  mise  en  lumière,  on  introduit  avec 
précaution  Tinstrument  dont  lanse  de  fil  a  été  disposée  de  manière  à 
présenter  une  ouverture  et  une  inclinaison  convenables.  Après  quelques 
tâtonnements,  on  réussit  à  comprendre  le  polype  dans  Tanse  qui  peut 
même  quelquefois  être  conduite  jusque  sur  le  pédicule.  11  suffit  alors  de 
rapprocher  les  deux  doigts  passés  dans  les  anneaux  latéraux  du  pouce 
engagé  dans  Tanneau  terminal  pour  amener  la  section  de  la  partie  saisie 
par  lanse.  Cette  section  se  fait  sans  douleur  et  on  peut  dire  sans  hémor- 
rhagie, alors  même  que  le  fil  a  porté  sur  Tépaisseur  delà  tumeur  :  dans  ce 
cas,  il  faut  réappliquer  Tinstrument  de  manière  à  enlever  une  nouvelle 
partie  ou  la  totalité  du  polype,  suivant  sa  grosseur.  Surtout  applicable  aux 
tumeurs  volumineuses  et  pédiculées,  le  j)olypotome  convient  aussi  aux  cas 
de  polypes  plus  petits  et  multiples  :  Du])lay  assure  avoir  pu,  avec  lui, 
sectionner  rapidement  des  végélalions  ])édiculées  dont  Tarrachement  à 
laide  de  la  pince  eût  été  long  et  difficile. 

L'anse  galvano-caustique  a  élé  appliquée  avec  succès  par  Thudichum  à 
lexcision  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  :  il  lui  reconnaît  comme 
avantages  d'éjmrgner  la  douleur  et  de  supprimer  Thémorrhagie.  Mais  o** 
avantages  sont  communs  à  lanse  galvuno-caustique  et  au  polypotome 
simple,  et  ce  dernier  a  pour  lui  de  ne  point  nécessiter  d  appareil  encom- 
brant et  coûteux  ;  de  plus,  enlevant  toujours  une  i)ortion  du  polype  plus 
considérable  que  celle  que  comprenait  l'anse  du  fil  constricteur,  il  a  besoio 
d'être  introduit  moins  Fréquemment  que  lanse  galvano-caustiquequi  coupe 
juste  ce.  qu'elle  saisit.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  mp|)orté  par  Thudichum, 
le  |N>lyi)e  fut  enlevé  en  cinquante-cinq  morceaux  et  que,  chez  un  autre 
malade,  l'instrument  ne  dût  pas  être  introduit  moins  de  trente-trois  fois. 
Lexcision  simple,  telle  (|ue  la  conseille  Duplay,  telle  qu'elle  a  été  mise  en 
pratique  dans  les  hùpilaux  de  Paris  par  ce  chirurgien  et  par  Tarier, 
<-4ins<Tve  donc  une  supériorité  incontestable. 

b.  Polffpps  fibreux.  —  Moins  fréquents  et  surtout  plus  redoutables  que 
l«*s  tumeurs  di'»crites  dans  le  paragraphe  précédent,  les  polypes  fibreux 
lieuvf'fit  cependant  être  considérés  à  bon  droit  connue  les  plus  communes 
des  n«V>plasies  qui,  se  développant  dans  les  fosses  nasales,  présentent  uue 
ci'rtain<*  p^vité  et  exigent  un<^  intervention  chirurgicale  étendue.  Ces 
pohfi^s  rKviipr«nt,  avec  une  fréquence  inégale,  les  différents  points  des 
i^vit^'s ou  ils  pn'nneiit  naissance»  :  «aussi  les  auteurs  classiques  sont-ils 
danh  Ihabiliid^'  dVn  distingutT  plusieurs  variétés  et  de  les  diviser,  sui^'aut 
b'ur  hu-y.»',  s-mu-X,  fu  nasaux,  naso- frontaux,  naso-maxillaires  et  nato- 
pli4tryntjttii$.  Km-v  fliiplay,  nous  repousserons  cette  méthode  d'expositi(»u 
vAAuiîït*  lioj^  iiiMifilM'iisi*  et  trop  exclusivement  dogmatique.  Une  telle  dis- 
tiiK^tiofj  14^  KSêttr^'tX^  *'i\  effet,  être  de  mise  en  clinique  ou  l'on  obsenele 
ykikh  MMi%<^it  d^*  Irirri^'urs  ayant  pris  déjà  un  grand  développement  et 
envahi  dan»  Uitir  é^tin-r  ks  fosses  nasales  ou  les  cavités  voisines,  sans  qu'il 
•uil  i^iiMilil^  ^  dH^rriiirH-r  d'une  fa^on  absolument  précise  le  véritable 
fKiiiit  à^  à^ytui  4n  ro;*l.  I>'s  |)oh|K's  naso- pharyngiens  méritent  surtout  de 
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fixer   l'atlenlion   du  chinirgien  et  par  les  accidents  qu'ils  déterminent  et 
\>ar  la  nature  des  opérations  qu'ils  nécessitent  ;  nous  les  ])rendrons  comme 
V\pes  de  notre  description.  Les  autres  espèces  de  ]>oIypes   fibreux  n'en 
diffèrent  d'ailleurs  que  par  leur  insertion,  qui  se  fait  soit  dans  les  fosses 
nasales  même,  soit  dans  les  sinus  frQUtaux  ou  dans  les  sinus  maxillaires, 
d  où  la  tumeur  envahit  les  cavités  olfactives  auxcjuelles  elle  n'appartient 
pas  primitivement,  et  aussi  par  leur  multiplicité  plus  fréquente,  bien  qu'en- 
core assez  rare  ;    les  polypes  naso-pbaryngiens  sont  au  contraire  uniques 
dans  la  presque  universalité  des  cas.  Quant  à  leur  point  précis  d'implanta- 
tion, il  a  été  fort  contesté.  Les  uns,  avec  Robert  et  Michaux,  de  Louvain, 
soutiennent  que  les  différents  points  du  squelette  osseux  constituant  la 
voûte  et  la  paroi  postérieure  de  la  région  phîiryngiennt»  supérieure  (apo- 
physe basilaire,   corps  du  sphénoïde,   aj)ophyses  ptérygoïdes,   vertèbres 
cervicales)  peuvent  ser>'ir  d'insertion  à  ces  tumeurs,  qui  naissent  aussi 
quelquefois  dans  l'intérieur  même  des  fosses  nasales;  au  contraire,  pour 
Nélaton,   l'insertion    serait    toujours    basilaire  ou  crânienne.  L'opinion 
opposée  rejxise  sur  une  eiTeur  anatomique,  consistant  à  croire  que  les 
vertèbres  cervicales  dépassent  en  hauteur  le  niveau  de  la  voûte  palatine 
(tandis  qu'en  réalité  un  plan  horizontal  prolongeant  cette  voûte  passe  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  l'atlas)  :  cette  eiTcur  a  été  facilitée  par  ce  fait 
t\ue,  dans  la  situation  renv(»rsée  de  la  tète,  l'apophyse  basilaire  se  conti- 
nue presque  directement  et  sans  aucun  retrait  angulaire  avec  la  colonne 
rachidiennc  et  que,  par  suite,  elle  a  souvent  été  prise  pour  la  continuation 
supérieure  de  cette  colonne.  Quand  on  a  vu  les  masses  polypeuses  adhé- 
rentes au  squelette  des  arrière-narines,  il  s'agissait  simplement  d'adhé- 
rences secondaires  contractées  par  les  prolongements  de  la  tumeur,  mais 
toujours  l'insertion  véritable  se  faisait  à  la  base  du  crâne  et  sur  l'occi- 
pital. L'école  de  Nélaton,  représentée  dans  cette  question  par  d'Ornellas 
et  Robin-Massé,  a  précisé  davantage  les  idées  du  maître,  en  limitant  la 
région  d'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  à  la  face  inférieure  de 
l'apophyse  basilaire  et  du  corps  du  sphénoïde  :  cette  région  est  limitée  en 
anière  par  les  insertions  des  muscles  grand  et  petit  droits  antérieurs  de  la 
télé,  et  sur  les  côtés  par  les  apophyses  ptérygoïdes.  C'est  sur  ce  point  que 
s'insérait  le  polype  dans  les  faits  dé  Walely,  de  Syme,  de  Giraldès,  d'Hu- 
^Tiier,  de  Guersant,  de  Marjolin,  de  Nélaton,  où  l'autopsie  permit  de  déter- 
miner exactement  l'implantation   précise  de  la  tumeur.   Des   conditions 
analomiques  spéciales  rendent  compte  de  cette  prédisposition  delà  région  : 
le  périoste  qui  tapisse  l'apophyse  basilaire  et  le  corps  du  sphénoïde  est 
particulièrement  épais  et  vasculaire  ;  l'afflux  sanguin  s'y  fait  largement  et 
provient  de  différentes  sources  (Durham).  De  plus,  ainsi  que  Ta  démontré 
Lorain,   il   existe  normalement  en  ce  point   un   renflement  de  la  fibro- 
muqueuse    avec    prédominance  du    tissu    fibreux    et    absence  presque 
complète  de   fibres  élastiques.   N'est-ce   point  là  comme   une  sorte  de 
polype  avorté,   témoignant  de  la  puissance    formative  du  périoste  de  la 
région  ? 
Malgré  ces  raisons,  dont  la  haute  importance  n'échappera  à  personne. 
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on  est  aujourd'hui  re%-euu  d«  l'entralDentenl  auquel  s'était  laissée  aller 
l'école  de  .Xélalon,  et,  tout  en  reconnaissant  qoe  l'apophyse  baàiaire  est 
le  point  d'implantation  habituel  des  polypes  uaso-phaiyngiens,  on  admet, 
avec  Vemeuil,  Follîn,  Duplay,  que  ces  tumeurs  peuvent  aussi,  mais  excep- 
tionuellement,  naître  des  parties  voisines  et  même  de  rÎDtériear  des 
«avités  nasales. 

Un  fait  obsené  par  Bnant  montre  que  les  adhérences  contractées  pv 
ies  polypes  avec  des  points  du  squelette  autres  que  Ea  régimi  basifaùre  ne 
âont  pas  toujours  secondaires,  comme  te  pensait  Nélaton,  et  peuvent,  i 
bon  droit,  être  cimsidérées  comme  des  insertions  primitives.  Il  s'agissait 
d'un  polype  développé  au  début  dans  la  narine  droite,  qui  avut  envahi 
«elle  du  cdté  opposé  et  repoussait  en  avant  le  voile  du  palais.  Une  insertioD 
supérieure  fiit  reconnue  et  sectionnée  avec  un  serre-nœud  :  la  tumeur  m 
subit  aucune  modificalicm.  On  s'aperçut  alors  qu  elle  s  insérait  aussi  sur  b 
paroi  postérieure  du  pharjns  et  la  section  de  cette  deuxième  iosatioo 
entraîna  la  chute  du  polype,  mais  celui-ci  a\~ait,  pendant  neuf  mois,  été 
nourri  par  ce  seul  point.  Evidemment  il  n'eu  eût  pasété  ainsi,  s'il  n'y  aviil 
«u  qu'adhérence  simple. 

Les  polypes  tibreux  naissent  du  périoste,  avec  lequel  ils  sont  eu  conti- 


nuité de  tissu  :  Ifur  udbércnce  se  fuit  d'ordinaire  par  une  large  surface, 
mais  ils  peuvent  aussi  ne  se  rattacher  au  squelette  que  par  un  pèdiciik 
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ès-mince  et  allongé  :  c'est  ce  qui  existait  sur  un  malade  de  Sédillot, 
lez  lequel  la  tumeur  très- volumineuse  remplissait  rarrière-bouche  A, 
Lsqu'au-dessous  du  voile  du  palais  B*et  la  narine  gauche  C,  qu'il  dépassait 
Q  D  ;  rinsertion  se  faisait  à  lapophyse  basilaire  par  le  pédicule  E  (fig.  10) . 
es  polypes,  naissant  au-dessous  de  la  muqueuse,  la  refoulent  en  le  disten- 
mt  :  elle  leur  forme  comme  une  enveloppe  souvent  épaisse  et  résistante, 
lais  quelquefois  aussi  amincie  par  places. 

A  rencontre  des  polypes  muqueux,  les  tumeurs  fibreuses  sont  fermes, 
insistantes  et,  dans  certains  cas,  d'une  dureté  presque  cai*tilagineuse; 
Iles  n'ont  rien  de  l'élasticité  ou  de  la  transparence  des  premiers.  Lors- 
[u'elles  sont  encore  dans  les  cavités  nasales,  elles  offrent  d'ordinaire  une 
oloration  rouge  plus  ou  moins  marquée,  dans  quelques  cas,  relativement 
jAle,  dans  d'autres,  foncée  ou  même  rutilante.  Une  fois  enlevées,  leur 
couleur  est  grise  ou  blanchâtre;  elle  varie  d'ailleurs  sur  les  différentes 
pièces  et  sur  les  différents  points  d'une  même  pièce.  Les  polypes  fibreux 
possèdent  un  appareil  vasculaire  fort  développé  ;  en  dehors  des  rameaux 
qui  rampent  à  leur  surface,  il  en  pénètre  dans  leur  profondeur  un  grand 
nombre,  dont  les  parois  sont  généralement  amincies  et  qui  affectent  sou- 
>'enlune  disposition  variqueuse.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  le  pédicule  de  la  tu- 
meur contenir  une  artère  du  calibre  de  la  cubitale  au  milieu  de  l'avant- 
bras. 

Sur  une  coupe,  les  polypes  fibreux  présentent  les  caractères  extérieurs 
des  fibromes  :  la  surface  de  section  est  plus  ou  moins  plane,  et  oflre  fré- 
quemment une  apparence  mamelonnée,  due  à  l'existence  de  sortes  de 
lobules  à  libres  concentriques,  caractère  qui  les  rapproche,  mais  seule- 
ment comme  aspect,  des  fibro-myoïnes  utérins.  Au  microscope,  ils  appa- 
raissinl  formés  par  des  faisceaux  de  tissu  fibreux  étroitement  entrelacés, 
qui  parlent  tous  du  pédicule  en  suivant  une  direction  divergente,  si 
bien  que  l'implantation  de  ce  pédicule  est  à  là  fois  perpendiculaire  à  l'os 
^l  au  reste  de  la  tumeur.  Ils  ne  contiennent  que  fort  peu  de  fibres  élas- 
^ues.  Quelquefois,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  cellules  allon- 
gées, fusiformes,  munies  de  noyaux,  dont  la  présence,  en  rapprochant  les 
polypes  fibreux  des  tumeurs  fibro-sarcomateuses  ou  «  récurrent  fibroid  » 
des  Anglais,  pourrait  expliquer  la  tendance  aux  récidives,  et  la  malignité 
qu'ils  présentent  dans  certains  cas.  Ainsi  s'explique  la  prétendue  transfor- 
mation du  polype  fibreux  en  cancer,  telle  que  l'admettait  Boyer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire,  à  la  surface  des  polypes,  de  véri- 
lables  incrustations  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux.  Cloquet  a 
montré  un  fait  de  ce  genre  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  incrustation 
peut  aussi  se  faire  dans  une  certaine  profondeur  du  tissu  néoplasique  et 
prendre  les  caractères  d'une  véritable  infiltration  calcaire,  comme  le 
prouve  le  fait  rapporté  par  Bourdilliat  sous  le  nom  de  c  fibrome  cal- 
cifié 1.  Enfin,  on  a  observé  une  dégénérescence  kystique  de  la  tumeur 
(Cruveilhier)  ou  de  ses  prolongements  (Maisonneuve). 

La  forme  et  le  volume  des  polypes  fibreux  sont  essentiellement  va- 
riables d'après  l'époque  de  développement  à  laquelle  la  tumeur  est  arrivée, 
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ia  résistance  des  parties  voisines,  les  prolongements  qu  a  éans  le  polype. 
Dune  façon  générale,  on  peut  admettre  que  la  tumeur  se  développe  sur- 
tout dans  le  sens  antéro-postérieur,*  et  que  son   grand  diamètre  répond 
toujours  à  celui  de  rarriêre-cavité  des  fosses  nasales:  suivant  ia  remarque 
de  Rampolla,  elle  consene  toujours  une  direction  générale  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  oomme  la  voûte  phar^Tigienne.  Quant  au  volume,  il  peat 
être  considérable  et  dépasser  la  grosseur  du  poing,  entraînant  ainsi  une 
dcribrmation  très-marquée  de  la  face,  dont  les  os  sont  déjetés  ou  envikis 
par  le  tissu  morbide.  Constamment,  en  effet,  le  polype  (et  c'est  même  m 
des  caractères  invoqués  pour  justifier  sa  dénomination)  pousse  au  loin  des 
prolongements  vers  les  points  où  il  rencontre  la  moindre  résistance.  De 
œs  (wolongements,  les  uns  peuvent  être  considérés  comme  constants, 
ainsi  que  devait  le  faire  supposer  la  configuration  auatomique  de  la  ré- 
gion :  ce  sont  ceux  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De  ces  deux  côtés, 
un  espace  est  ouvert  et  libre,  et  la  tumeur,  gênée  latéralement,  aura  sur- 
tout tendance  à  gagner  dans  ce  sens  antéro-postérieur.  Le  prolongemeal 
nasal  est  ordinairement  unique  :  il  pénètre  par  rarrière-narine  la  plus  voisiae 
du  point d insertion,  mais  bientôt  il  envahit  lautre  cavité  nasale,  soii es 
détruisant  la  cloison,  soit  en  contournant  son  bord  postérieur.  Cet  eaTir 
hissement  des  deux  côtés  des  fosses  nasales  est  la  règle  à  une  o»laiiie 
époque  d<*  la  maladie,  car  lorsc|ue  la  tumeur  demeure  limitée  à  un  seul 
c6té,  on  est  autorisé  à  penser  qu'elle  a  débuté  dans  le  sinus  maxillaire  H 
non  point  dans  la  région  nasu-pharjngienne.  Le  prolongement  pharjft- 
gien  peut  descendre  jusqu'au  niveau  de  l'axis  ou  de  la  troisième  vertèbe 
cervicale,  avec  lesquelles  il  contracte  souvent  des  adhérences  asseï  in* 
time's  pour  avoir  fait  croire  qu'il  s'y  insérait  primitivement  :  il  proénûie 
plus  ou  moins  en  avant  et  peut  repousser  dans  ce  sens  les  piliers  posté- 
rieurs et  le  voile  du  palais. 

Cependant  le  polype,  après  avoir  rempli  les  deux  fosses  nasales,  tendi 
gagner  latéralement  en  dehors,  et  dans  ce  sens  il  profite  des  ouvertures 
naturelles  qu'il  rencontre  ou  de  celles  qu'il  produit  par  usure  des  os.  Lt 
destruction  des  cornets  et  de  la  paroi  osseuse  sur  laquelle  il  s'impltnie 
lui  ouvre  le  sinus  maxillaire  :  on  a  vu  alors  la  tumeur  refouler  ou  per- 
forer la  pami  antérieure  du  sinus  et  venir  faire  saillie  sous  la  peau  de  b 
joue.  Il  p*'ut  aussi  arriver  que  le  développement  du  polype  à  l'intérieur  èi 
sinus  detenninp  un  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  qui  aura  pour 
conséqueiK-e  l't'xorbitisme.  Quelquefois  c'est  directement  et  par  la  kùk 
spbéno-maxillaire  que  l'orbite  est  envahi  :  le  nerf  optique  est,  dans  ce  cas, 
plus  ou  moins  comprimé.  Quelquefois  encore,  le  polype  envoie  des  pro- 
longements par  la  fentt*  ptérjgo^maxillaire  ou  même  les  trous  sphéno- 
palatin  et  spheno-maxillaire  pour  s'étendre,  par-dessous  l'arcade  lygoioft' 
liqup,  jusque  dans  la  fosse  temporale  (Maisonneuve,  Chassaignac).  PialetU 
a  TU  un  de  ces  prolongements  s'engairer  dans  le  canal  nasal  et  faire 
saillie  à  l'extérieur  par  une  fistule  lacrymale.  \a^s  sinus  frontaux,  splié- 
Doidaux,  s^Hit  aussi  fréquemment  envahis.  Même  la  tumeur  peut  amener 
la  perioration  de  la  lame  cribkv  de  l'ethmolde  ou  de  la  paroi  supé- 
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rieure  du   sinus  sphénoîdal  et  pénétrer  dans  le  crâne  (Samuel  Cooper, 
Ô.  Weber). 

Les  polypes  fibreux  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  le  jeune 

âge  et  chez  les  individus  du  sexe  masculin,  mais  ces  conditions  étiolo- 

giques  ne  sont  point  aussi  absolues  qu'on  le  pensait  encore  il  y  a  quelques 

années.  Si  l'observation  d'A.  Richard,  relative  à  un  polype  observé  chez 

une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  a  pu  laisser  place  au  doute,  il  n'en  est 

plus  de  môme  de  celles  rapportées  à  la  Société  de  chirurgie  par  Vemeuil 

et  Léon  Labbé,  qui  prouvent  évidemment  que  le  sexe  féminin  ne  jouit  pas 

dune  immunité  complète.  La  question  d'âge  est  plus  nettement  résolue  : 

sur  i6/i  malades  ob,servés  par  Durham,  122  n'avaient  pas,  à  l'époque  du 

début  de  la  maladie,  dépassé  Tàge  de  vingt  ans.  Si  un  polype  fibreux  a  pu 

être  rencontré  chez  un  enfant  de  deux  ans  (Marjolin),  en  revanche  c'est 

une  exception  fort  'discutable  que  de  le  voir  se  développer  au  delà  de 

trente  ans.  Dans  ce  cas,  il  faut  toujours  soupçonner  une  tumeur  maligne 

plutôt  qu'un  véritiible  fibrome.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  influence 

l'âge  parait  exercer  sur  la  marche  de  lalVection. 

Le  début  des  polypes  fibreux  passe  généralement  inaperçu.  La  gêne 
de  la  respiration,  l'enchifrènement,  lécoulement  muqueux  font  croire 
longtemps  à  un  simple  rhume  ;  mais  il  est  un  fait  qui,  dès  cette  époque, 
sert  souvent  à  fixer  l'attention  du  chirurgien  :  je  veux  parler  de  la  fré- 
(\\iaMîe  des  épistaxis  qui  ne  se  montrent  pas,  comme  les  symptômes  précé- 
dents, avec  les  polypes  muqueux. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  la  respiration  devient  de  plus  en 
plus  difficile  par  le  nez,  et  le  malade  accuse  un  embarras  marqué  qui  lui 
bit  supposer  la  présence  d'un  corps  étranger.  Â  ce  moment,  si  le  polype 
est  primitivement  nasal,  l'exploration  directe  permet  de  l'apercevoir  sous 
forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse ,  généralement  unique, 
mamelonnée,  et  qui  pourrait  être  prise  pour  un  polype  muqueux,  n'étaient 
sa  coloration  rouge,  sa  dureté,  sa  résistance  aux  efforts  d'arrache- 
ment. 

Lorsque  le  ]K)lype  a  pris  naissance  dans  la  région  naso-pharyngienne, 
le  diagnostic  demeure  plus  longtemps  malaisé.  Cependant  des  troubles 
fonctionnels  apparaissent,  qui  peimettent  déjà  de  soupçonner  son  existence  : 
la  tumeur  appuie  sur  le  voile  du  palais,  gène  la  déglutition  et  provoque  de 
fréquentes  nausées  ;  assez  souvent  l'ingestion  des  liquides  est  empêchée,  et 
les  boissons  reviennent  par  le  nez  ;  les  épistaxis  s'accompagnent  d'une 
expuition  sanglante,  dont  la  source  a  pu  être  méconnue  et  qui  a  fait  croire 
au  début  d'une  affection  pulmonaire;  presque  toujours  le  goût  et  l'odorat 
sont  affaiblis.  Ces  troubles  fonctionnels,  p<u*  leur  réunion,  ne  manqueront 
pas  de  donner  l'éveil  à  un  chirurgien  exercé,  qui  confirmera  ses  soupçons 
par  l'examen  rhinoscopique  ou  simplement  par  l'exploration  digitale  : 
le  doigt,  recourbé  den'ière  le  voile  du  paLiis,  rencontre,  en  effet,  une 
tumeur  arrondie  et  résistante,  occupant  larrière-cavité  des  fosses  na- 
sales. 
Jusqu'ici,  le  polype  est  demeuré  cii*conscrit  à  la  cavité  où  il  a  commencé 
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à  se  développer  ;  mais,  coninie  on  Ta  vu,  un  moment  arrive  où  il  déplace 
OU  détruit  les  os  et  envahit  les  régions  voisines.  Cet  envahissement  ne 
peut  se  faire  qu'au  prix  de  désordres  fonctionnels  et  de  déformations  exces- 
sives. Ce  qui  restait  d'odorat  et  de  goût  disparaît  ;  la  surdité  se  prononoe. 
Le  nez  s'élargit,  se  dévie,  et  les  narines  peuvent  même  donner  passage  à 
des  prolongements  de  la  tumeur.  La  voûte  palatine  est  abaissée,  sa  convexité 
s'efface  et  la  cavité  buccale  s'en  trouve  d'autant  diminuée.  La  face,  du  oôlé 
correspondant  à  la  tumeur,  se  gonfle,  refoulée  en  avant  par  le  tissu  qui  a 
pénétré  dans  le  sinus  maxillaire  ;  le  refoulement  de  la  paroi  supérieure  d» 
ce  sinus  a  pour  conséquence  un  exorbitisme,  qui  s'accompagne  de  diplopie 
ou  même  de  cécité  ;  dans  les  cas  moins  graves,  on  constate  une  tendano^ 
aux  conjonctivites  par  suite  de  l'occlusion  incomplète  des  paupières,  à» 
l'épiphora,  parfois  des  nétralgies  très-rebelles.  Le  polype  a-t-il  poussé  des 
prolongements  par  la  fente  ptérv  go-maxillaire,  il  existe  un  empâtement  d» 
tout  le  côté  de  la  face  ;  l'arcade  zygomatique  semble  affaissée,  l'aplatisse- 
ment de  la  fosse  temporale  est  remplacé  par  une  saillie,  le  creux  paroti- 
dien  est  comblé. 

Quand  la  tumeur  se  développe  à  un  égal  degré  des  deux  côtés  des  fosstt 
nasales,  la  déformation  est  symétrique  ;  on  a  constaté  alors  que  la  face  eA 
comme  élargie  dans  sa  partie  moyenne  ;  Samuel  Cooper  a  vu,  dans  un  cis 
de  cette  natui*e,  les  deux  yeux  être  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  dit- 
tance  de  quatre  j)ouces  (plus  de  dix  centimètres). 

L'existence  de  prolongements  intra-rcràniens  entraîne  généralement  d» 
accidents  bien  moins  graves  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord  ;  souvent  cette  complication  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Da» 
le  cas  déjà  cité  de  Cooper,  où  l'on  trouva  un  champignon  intra-crànien  dt 
volume  d'une  orange  ayant  dçtruit  complètement  le  lobe  antérieur  gaocfe 
du  cerveau,  la  paralysie  ne  survint  que  quinze  jours  avant  la  mort.  Il  sea- 
ble  que  la  masse  encéphalique  s'habitue  à  la  compression  exercée  parfe 
polype,  grâce  à  la  lenteur  de  dévelopj)ement  de  ce  dernier.  La  cécité^  «t 
surtout  l'atrophie  de  la  papille  (de  Gandt)  ont  été  données  comme  indi- 
quant la  pénétration  de  la  tumeur  dans  le  crâne  et  la  compression  des 
origines  du  nerf  optique  ;  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Michaux,  It 
simple  refoulement  du  plancher  de  l'orbite  suffit  à  déterminer  Tapparitioi 
de  ces  phénomènes,  dont  la  signification  n'a,  par  suite,  rien  d'absolu.  Ob 
])eut  cependant  admettre  a  priori  que  l'existence  de  troubles  visuels,  s'ac- 
œmpagnant  d'une  céphalalgie  persistante,  ou  mieux  encore  de  phénomèiiei 
de  compressiim  (affaiblissement,  somnolence) ,  est  caractéristique  de  k 
propagation  du  mal  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne. 

Le  diagnostic  des  poIy|)es  naso-pharyngiens  ne  présente  pas  les  8é« 
rieuses  difficultés  que  iK>uvait  faire  craindre  leur  situation  profonde.  Al 
début,  cependant,  ils  peuvent  être  méconnus  ou  pris  [K>ur  des  polypes 
muqueux  :  nous  avons  déjà  dit  quels  signes  permettent  d'éviter  celle 
erreur. 

Les  abcès  et  la  déviation  de  la  cloison  ou  des  cornets  se  distinguent  trop 
">^iement  des  polypes  fibreux  pour  qu'il  soit  permis  de  demeurer  hésiliDl 
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ms  leur  diagnostic  :  il  en  est  de  même  des  abcès  rétro-pharyngiens, 
intégrité  absolue  des  fosses  nasales,  alors  que  la  tumeur  pharyngienne 
it  déjà  très-volumineuse,  l'apparition  des  troubles  de  ladéglutition  antérieu- 
îment  à  la  gène  de  la  respiration  nasale,  lexistence  de  commémoratifs 
H>ntrant  la  préexistence  dune  lésion  rachidienne  osseuse,  enfin  et  surtout 
i  sensation  de  fluctuation  perçue  au  toucher,  lèveraient  bien  vite  tous  les 
ouïes. 

Les  polypes  fibreux  peuvent  plus  aisément  être  confondus  avec  les  autres 
léoplasmes  des  fosses  nasales.  Le  rhinosclérome,  par  la  dureté  des  parties 
dectées,  la  lenteur  extrême  de  son  développement,  semble  se  rapprocher 
la  polype  fibreux  ;  mais  il  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  tu- 
meur et  se  présente  plutôt  sous  forme  d'hypertrophie  régulière,  étendue,  de 
la  muqueuse.  Dans  aucune  des  observations  connues,  la  confusion  n  a  été 
Ute  avec  un  polype  :  toujours  o^  a  cru  à  une  tumeur  maligne.  C'est  aussi 
a?ec  des  néoplasmes  malins  que  le  polype  fibreux  oflre  le  plus  de  ressem- 
bhnce;  pourtant  un  examen  attentif  des  symptômes  locaux,  de  letat  géné- 
ral et  de  Tâge  du  sujet  permettra  généralement  d  éviter  la  méprise.  En 
effet,  le  cancer  aRecte  essentiellement  les  individus  ayant  dépassé  la  pre- 
mière moitié  de  la  vie,  tandis  que  le  polype  est  une  affection  du  jeune 
ige.  Le  développement  du  premier  se  fait  toujours  avec  une  certaine  ra- 
^ité  et  s'accompagne  de  douleurs  vives,  lancinantes;  Tétat  général  est 
compromis  dès  le  début  ;  le  système  ganglionnaire  participe  vite  à  la  mala- 
die. Rien  de  tout  cela  ne  se  rencontre  dans  le  polype,  qui  mai*che  lente- 
ment, ne  détermine  qu'à  la  longue  un  retentissement  sur  la  santé  générale 
6t  jamais  d'infection  ganglionnaire.  L'état  de  la  tumeur,  dans  les  deux  cas, 
offire  également  des  différences  importantes  :  celle  du  cancer  est  mollasse, 
friable,  s'écrasant  sous  le  doigt,  diffuse,  et  s'ulcère  à  une  époque  peu 
avancée  de  son  développement.  Au  contraire,  le  polype  forme  une  tumeur 
dore,  résistante,  nettement  limitée  ;  on  peut  dire  qu'il  ne  s'ulcère  jamais. 
Dans  les  cas  exceptionnels  où  les  caractères  dislinctifç  né  seraient  pas  suf- 
fisamment tmnchés  pour  entraîner  la  conviction,  c'est  surtout  pour  ces 
tumeurs  des  fosses  nasales  qu'il  serait  facile  de  détacher  un  fragment  de 
tissa  afin  de  s^éclairer  par  l'examen  microscopique  sur  la  véritable  nature 
du  mal. 

Le  diagnostic  est  parfois  obscur  entre  un  polype  et  une  tumeur  du  voile 
da  palais,  kyste,  abcès  ou  autres,  si  Ion  s'en  tient  à  la  considération  des 
troubles  fonctionnels  ou  au  simple  examen  ;  le  toucher  et  l'examen  rhi- 
noscopique  dissipent  bientôt  toutes  les  incertitudes. 

Avec  S.  Duplay,  nous  signalerons  seulement  pour  mémoire  le  fait  excep- 
tionnel rapporté  par  Cruveilhier  d'une  hernie  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
hranes  à  travers  l'ethmoïde  et  simulant  un  polyçe. 

11  serait  important,  pour  la  détermination  à  prendre  en  vue  du  traite- 
ment, de  connaître  avec  exactitude  l'origine  du  polype  ;  mais  cette  notion 
n'est  que  très-difficilement  acquise  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  certain 
développement.  L'exploration  des  fosses  nasales  avec  une  sonde,  le  toucher^ 
leiamen  rhinoscopique  sont,  à  ce  point  de  vue,  de  la  plus  grande  utilité^ 
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Quant  au  volume,  au  degré  de  mobilité  de  la  tumeur,  ils  ne  peuvent  être 
appréciés  d'une  manière  précise  que  dans  des  cas  fort  rares.  Les  pro- 
longements du  polype  se  décèlent  par  les  déformations  qu'ils  entraînent  et 
que  nous  avons  déjà  énumérées. 

La  marche  des  polypes  est  lente,  mais  continue.  Les  malades,  aban- 
donnés à  eux-mêmes,  finissent  par  succomber  aux  progrès  de  l'épuise- 
ment occasionné  par  les  hémorrhagies  répétées,  labsorption  des  {NToduits 
sanieux,  le  manque  de  repos,  la  difficulté  de  Talimentation  ;  on  a  vu 
qu'ils  pouvaient  aussi  être  enlevés  brusquement  par  des  phénomènes  céré- 
braux. En  général,  la  durée  moyenne  de  Taflection  est  d'un  à  deux  ans. 
Toutefois  il  est  des  cas  où  la  terminaison  fatale,  en  dehors  de  toute  oom- 
plication  cérébale,  se  trouve  singulièi*ement  hâtée  :  c'est  alors  que  la  tu- 
meur gène  assez  la  respiration  par  la  suppression  d'une  partie  de  l'espace 
que  l'air  doit  parcourir  dans  l'acte  respiratoire,  pour  mériter  le  nom  de 
polype  suffocant  (Gosselin).  Les  malades,  déjà  affaiblis,  ne  respirent  plus  dn 
tout  par  le  nez,  fort  mal  par  la  bouche  ;  ils  ont  des  suffocations  fréquentes 
d'où  résultent  une  hémostase  incomplète,  une  asphyxie  lente.  Lamortairife 
dans  ces  cas  au  bout  de  quelques  mois  (Marjolin)  ou  même  de  quelques 
semaines  (Nélaton  et  Vandier). 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que,  sans  intervention  opératoire, 
une  mort  prompte  fût  le  sort  inévitablement  réser>'é  aux  sujets  portera 
de  polypes  naso-pharjugiens.  Dans  des  cas  malheureusement  rares^  wm 
guérison  spontantée  a  pu  être  obtenue  par  gangrène  et  élimination  de  la 
tumeur.  C'est  ce  qu'observa  Johnson  chez  une  jeune  femme  qu'il  se  pro- 
posait d'opérer  en  divisant  le  voile  du  palais  ;  un  malade  de  Birkett  eut  le 
même  bonheur.  Un  opéré  de  Dolbeau,  chez  lequel  il  y  avait  eu  réddite, 
rendit  par  le  nez  et  la  bouche  des  lambeaux  gangrenés  de  sa  tumeur.  L'ei- 
pulsion  totale  du  polype  eut  lieu  chez  le  jeune  enfant  de  troupe  dont  Le- 
gouest  raconta  l'histoire,  en  1866,  à  la  Société  de  chirurgie.  Un  cas  enoon 
plus  heureux  est  celui  de  la  disparition  de  la  tumeur  par  une  sorte  de 
résorption  de  son  tissu,  comme  Gosselin  en  a  rapporté  un  exemple  dtns 
sa  Clinique  chirurgicale. 

D'après  Legouest,  d'accord  en  cela  avec  Gosselin,  cette  terminaisoi 
heureuse  serait,  sinon  la  règle,  du  moins  fréquente  après  la  fin  de  Tadih 
lescence,  de  vingt-quatre  à  vingt-six  ans.  Il  se  ))asserait  pour  les  polypes 
ce  qui  arrive  pour  les  myomos  utérins  au  moment  de  la  ménopause:  k 
tumeur  s'atrophierait,  se  résorberait,  ou  bien  elle  s  éliminerait  par  mortîf- 
cation.  De  là  l'indication  de  s'abstenir,  dans  le  traitement  de  cette  aBec- 
tion,  d'opération  radicale  et  nécessitant  un  grand  délabrement  :  la  con- 
duite logique  (si  l'opinion  précétlente  est  admise)  doit  être  de  se  contenter 
d*opérations  palliatives,  ayant  pour  but  de  s'opposer  au  développement  de 
la  tumeur,  afin  d'attendre  le  moment  où  elle  disparaîtra  d'elle-même.  Ce 
moment  est  d'ailleurs  celui  où  une  opération  radicale,  si  elle  était  jugée 
néeessaire,  aurait  le  plus  de  chances  de  procurer  une  guérison  définitive, 
à  Tabri  de  toute  récidive.  Par  malheur,  cette  théorie  consolante  n'est  pis 
abaohunent  confirmée  par  les  faits,  et  il  serait  à  craindre  que  des  opé* 
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rations  palliatives  multipliées  favorisassent  la  transformation  du  polype 
fibreux  en  un  tibn^-sarcome,  transformation  dont  la  fréquence  est  bien 
démontrée  aujourd'hui. 

On  comprend,  après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  marche  et  des  ter- 
minaisons des  polypes  naso-pharyngiens, combien  le  pronostic  en  est  sé- 
rieux. Dans  les  idées  de  Legouest  et  de  Gosselin,  il  varierait  non-seulement 
i?ec  le  volume,  la  rapidité  du  développement,  l'étendue  des  prolongements 
de  la  tumeur,  mais  encore  et  surtout  avec  Tàge  du  sujet  :  plus  celui-ci 
approcherait  de  la  fin  de  l'adolescence,  moins  il  aurait  de  temps  à  rester 
eiposé  à  rinfluence  débilitante  du  polype,  moiiis  les  chances  de  récidive 
seraient  gi*andes  si  Ion  tentait  une  opération.  Mais  nous  savons  déjà  que 
ces  idées  sont  sujettes  à  discussion.  Par  exemple,  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la  repuUuIation  du  mal  ;  elle  a 
été  observée  après  les  opérations  les  plus  radicales  et  a  pu  se  manifester 
sous  forme  de  récidives  successives. 

Des  différentes  méthodes  de  traitement  usitées  contre  les  polypes  fibreux, 
les  uns  s'adressent  directement  à  la  tumeur  sans  intéresser  les  parties 
molles  ou  le  squelette  de  la  région  ;  elles  sont  pour  cela  dites  simples. 
Dans  les  autres,  dites  méthodes  composées,  le  chirurgien  n'attaque  le  polype 
qu'après  l'avoir  plus  ou  moins  largement  mis  au  jour  par  une  opération 
préalable.  On  pourrait  encore  distinguer  ces  méthodes  en  curatives  et  en 
patttottre^,  suivant  qu'elles  ont  pour  but  de  détruire  entièrement  la  masse 
totale  de  la  tumeur  ou  de  la  maintenir  dans  des  limites  compatibles  avec 
rexercice  de  certaines  fonctions  vitales. 

a.  hdsméthodes  simples  sont  tombées  aujourd'hui  dans  un  complet  discrédit  : 
dies  peuvent  cependant  être  utiles  et  sont  encore  employées  comme  pro- 
cédés complémentaires  d'opérations  plus  radicales. 

Ces  méthodes  comprennent  l'excision,  la  cautérisation,  l'électro-chimie, 
l'arrachement,  la  rugination,  la  ligature,  l'anse  galvano-caustique.  Nous 
dirons  quelques  mots  de  chacune  d'elles. 

Vexcision  ne  mérite  d'être  signalée  que  comme  opération  palliative, 
destinée  à  diminuer  le  volume  d'une  tumeur  qui  détermine  mécaniquement 
des  troubles  fonctionnels  d'une  haute  gravité.  C'est  ainsi  que  l'employa 
Gosselin  chez  un  de  ses  malades.  Ainsi  comprise,  cette  méthode  est  géné- 
ralement jugée  dangereuse  et  bien  inférieure  à  l'emploi  de  l'écraseur  linéaire 
OH  du  galvano-cautère.  Mais  telle  que  l'entendaient  Walely  et  Dauvergne 
et  pratiquée  au  niveau  du  pédicule,  l'excision  est  absolument  inacceptable 
à  cause  des  dangers  énormes  qu'elle  ferait  courir  au  malade.  Qu'on  n'oublie 
pas,  en  effet,  que  ce  pédicule  contient  parfois  des  artères  dont  le  calibre 
n'est  pas  moindre  que  celui  des  artères  de  l'avant-bras. 

La  catUérisatioH  du  polype  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques  liquides 
est  insuffisante  dans  ses  résultats,  difficile  à  limiter  dans  son  action,  et  tou- 
jours très-douloureuse  ;  pour  ces  motifs,  elle  est  depuis  longtemps  sortie  de 
la  pratique.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  caustiques  solides,  tels  que  le 
chlorure  de  zinc  associé  à  la  farine  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin.  Ce  caus- 
tique est  appliqué  en  plaques  ou  en  flèches,  suivant  la  méthode  de  Maison- 
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iiouvo.  lirJiiv  à  liii«  on  a  pu  détruire  uiie  grande  partie  de  tiuneiirs  vdiimi 
iicuso>.  mois  îi  e>t  difficile  à  maintenir  en  place  et  court,  par  soîle,  le  risque 
dVHiv  avab*:  d5c»ez  94juvt^at,  1  introduction  des  flèches  détermine  une  cet- 
Uiue  lk>-iiKinr{iEijde  qui.  **r  se  répétant  à  chacune  des  nombreuses  séances 
qu«^  uevi^te  ee  traitement  toujours  fort  long,  finit  par  exercer  une  influence 
&^heu5e  sur  la  tsunte  jrenérale.  Il  peut  même  arrÎTer  que  le  causliqur, 
<^^  tr«.^v'«tiit  *^a  rapport  direct  avec  une  artère  volumineuse  et  détruisiiit 
trv^  vite  ?a  pariji.  JiDnne  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle,  comme  reh 
«nrîvd  dons  un  cas  de  Lmelougue  (de  Bordeaux).  En  outre,  le  malade  csl 
^v£i>tLmaieut  eip^se  à  l'absorption  de  produits  putrides  provenant  des 
e:>«:iujjre5  en  voie  de  mortification.  Malgré  ses  inconvénients  et  ses  dangers, 
la  cauterisitiou  eu  flèches  du  pii!}  pe  trouve,  maintenant  encore,  son  appli- 
cutiou  dons  les  prix^edés  dits  de  cure  lentey  que  nous  étudierons  bienUM, 
et  Deuucé,  de  Bordeaux,  lui  a  dû  un  beau  succès.  La  cautérisation  avec  le 
gai  d'éclairage  a  été  préi*i>nisée  par  Nélaton,  mais  elle  n  a  été  mise  ei 
usage  que  pour  détruire  les  ivstes  du  pédicule  d'un  pohpe  dont  la  misse 
avait  déjà  été  extraite.  Elle  t'st  passible  des  mêmes  reproches  que  le  ca«- 
tère  actuel,  et  sou  action  est  »'ncoreplus  difficile  à  limiter. 

(lest  eai*t)re  à  .\«*latou  qu'appartient  Tinitiative d'avoir  employé  l'éfeelrv- 
i'kimie  iï  la  destruction  des  pi'l\pes  naso-pharviigiens. 

iiette  luéthiHle  n'post*  sur  ce  principe,  que  le  passage  du  courant  à  tn- 
v%*rs  un  tissu  vivant  a  pour  e(Tet  d'amener  une  sorte  de  destruction  cU- 
niique  des  tissus  travers«'s  (Kir  U's  aiguilles  c«.»uductrices  et  uneéliminitioi, 
SUIS  que  le  [nnK^essus  S4Mt  véritablement  gangreneux.  Dans  lesprit  de  MB 
auteur,  iude|H*ndanuuent  de  l'abs^'Uiv  totale  dhénHMrrhagie ,  elle  déni 
(HTUiettn^  de  detruin\  en  un  temps  assez  court,  des  portions  considénkieai 
de  tuuHHirs  suis  pi-ov^Hiuer  d'autr^'s  douleurs  qu'une  secousse  asseï  viie 
au  iiuMiieiit  de  Teutiiv  et  de  ta  sortie  du  courant.  Malheureusement,  (H 
espiMiUiivs  lie  si»  S4miI  (kis  n*alistvs;  avec  l'appareil  à  électrolyse,  on  n*o^ 
lient  que  des  es^'hares  fort  ))«*tites«  la  tumeur  est  toujours  fort  lentement 
détruite,  quand  elle  lest,  et  iiièuie  il  n'est  pas  démontré  que  ces  irritatioDfr 
MUAvsMxes  iraient  |KMiit  d\uiiie  quelquefois  un  ciuip  de  fouet  à  son  dére- 
lop|viiioiit.  iVest  ciia»n»  une  iiiethtHle  tombtv  dans  l'oubli. 

I  .tnMcA«'M«t'Ml  ne  pivsi*ulc  |ms,   jvur  les  pohpes  fibreux,  les  mèiM* 
a\{iiitat:v>  que  jxmr  les  luuqucux.  Les  |H:**iui<TS  s'étendent  au  loin,  pi^ 
Militent  de\  iuilieiviu^'s  multiples  :  leur  tissu  t*:>l  extrêmement  résistant  ï* 
leur  iii>evtioii  M  solide,  que  li  plu(virt  du  tcm^x^  ontiMrd,on  brise,  on  hoss^ 
le>  imicvs,  ||w  teiiiullo.  les  c^^H•hc^s  4  I  4idt*  desquels  on  cherche  à  lésai** 
i>*vUei    O^tiMid  I  iiistiiiiiioiit  tient  U»u»  iv  ><*ul  les  ^  qui  cèdent  et  alors il^ 
Mxiit  iVsivtui^w  Joigne»  {|  i^^li  que  le  |H»l\pe  jvul  s'insérer  sur  la  lame  en- 
W*v  de  I  ethiuotde, dont  \is  ll«ictuivou\n*  le cràm\ Ces n'pn>ches, adressés» 
I Ai^N^elieuieut   \m\x  Neiueiiil  et   FiH^vt .  e\|Jiqu«Hit    labandon    de  ortir 
liwlK^Hle    \  e)H'iidiuit  elle  deineuiv  eiuxv\»  aj»j4u"able  et  a  été  appUqof^ 
4\\v  !k^i\MS  A  quelques  t:i»»  |mitiviiliei^«  ku'smK  K*  p^dype  ne  tient  que  pir 
^  InslHule  oth»H,  ioiiqu  \\  h  ùim^iv  à  U  js*rtn*  j^vsttwure  du  pharynx  oè 
Iv^'lMttt  |du«  \(||ouh'u«e<(  |H'u>eul  %^re  i^n^tiquèes  sans  danger.  Ces! 
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dans  les  cas  de  cette  nature  que  Cabaret  (de  Saint-Malo),  Forsler,  ont  \m 
détacher  un  polype  volumineux  avec  la  seule  aide  des  doigts.  Sédillot  ne 
fut  pas  moins  heureux  dans  Tobservation  déjà  citée  (roy.  fig.  10). 

La  rugination  a  été  essayée  pour  la  première  fois  en  France  par 
A.  Guérin  :  Hen'gott  y  a  eu  également  recours  avec  succès.  L'instrument 
employé  a  été  une  lame  de  ciseaux  ou  une  nigine  si)éciale,  guidée  par  lin- 
dicateur  de  la  main  gauche  introduit  par  deiTière  le  voile  du  palais.  Ce 
(HXK^édé  qui.  a,  dans  les  deux  C4is,  seçvi  à  compléter  une  extirpation  pai- 
tielle  antérieure,  a  été  rapproché  de  Tarrachement  ;  mais  il  nous  semble 
qu'avec  lui  les  dangers  d'hémon'hagie  ne  doivent  pas  être  moindres  qu'avec 
Texcision  pure. 

Nous  arrivons  au  mode  de  traitement  qui  est  demeuré  le  plus  longtemps 
en  faveur,  la  ligature.  Le  terme  seul  de  polype  servant  à  désigner  les  fi- 
bromes naso-pharyngiens  devait  fîiire  naître  la  pensée  de  ce  procédé.  Aussi 
le  voyons-nous  employé  dès  une  antiquité  assez  reculée  et  en  fait-on  re- 
monter lorigine  à  Guillaume  de  Salicel.  Un  grand  nombre  de  procédés  ont 
été  imaginés  aux  différentes  époques;  mais,  d'une  manière  générale,  on  peut 
distinguer  dans  le  traitement  par  la  ligature  deux  méthodes  secondaires, 
suivant  que  le  fil  conducteur  est  destiné  à  user  lentement  les  tissus  {liga- 
ture simple)  ou  à  les  sectionner  dans  une  seule  séance  {ligature  extempo- 
raaée).  Mais  qu'on  ait  recours  à  la  ligature  par  escharification  ou  à  la  ligature 
traoïnatique,  la  gi'ande  difficulté  est  toujours  de  placer  le  lien  constricteur 
aaniveau  de  l'implantation  du  polype.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  in- 
géniés à  faire  consliiiire  des  instruments  destinés  à  faciliter  ce  temps  si  im- 
portant du  manuel  opératoire.  L'objectif  était  de  conduire  autour  de  la 
Inmeur  Tanse  d'un  fil  menée  dans  la  bouche  et  dont  les  chefs  sortaient  par 
la  narine.  De  là  le  nom  de  porte-anse  donné  à  ces  instruments.  Ceux  de 
Hatin  (fig.  il),  de  Blandin,  de  Chan-ière,  méritent  seuls  d'être  signalés 
comme  répondant  le  mieux  à  l'indication  principale. 


Fig.  11.  —  Porte-li{çuture  de  F.  Hatin. 

Llnslrumcnt  de  Hatin  se  compose  :  1<> d'une  lame  d'acier  G,  rcc«urbëo  à  son  cxtrcmiU^  pharyngienne  qui 
prâeoto  deux  petits  crochets  H,  cette  lame  est  soutenue  sur  une  tige  mobile  I)  au  moyen  de  laquelle  elle 
peat  glisser  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  ;  î"  de  deux  lames  d'acier  aussi,  F,  F,  placds  au-devant  de 
il  première  et  réunies  par  la  pièce  B.  Une  aune  do  fil,  conduite  dans  la  bouche  à  l'aide  de  la  sonde  de 
BeOoe  est  plac4^  dans  les  crochets  que  l'on  convertit  en  anneaux  en  retirant  à  soi  la  lame  G  au  moyen  du 
hoatoo  A.  jusqu'il  ce  que  les  crochets  s'arc-boutent  entre  l'extrémiti^  des  lames  FF.  Celles-ci  sont  mobiles, 
fi,  k  l'aide  du  pas  de  vis  BG,  peuvent  être  écartées  pour  élargir  l'anse.  Gelle-ci  placée,  la  lame  G  est 
pOMsëe  en  avant,  les  crocheta  redeviennent  libres  et  il  suffit  de  tirer  sur  les  chefs,  surtout  de  la  narine, 
fov  dégager  le  fil. 

Quelques  mots  sont  indispensables  pour  faire  connaître  leur  mode  d  em- 
ploi. 
Le  porte-ligature  de  Blandin  (fig.  12)  est  basé  sur  le  même  système  que 
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-  _Mniir-    iiHuiiiiiiH  ei  plus  fîuileinent  maniable.  I^ 
^  •  .  ^*-   :raiiit?i-*-  -iuiïisainiuuiil  iiollc  la  manière  doiil 

-    ^      x-;nuiieiit  de  Charrièiv  {iU^.   13).   Adapté, 

.  .     u-ur    t.urbm^  légère  à  la  région  où  il  doit  ma- 

^    .TT    iw  j.uiiiérp  curviligne,  moins  pi-ofonde  à  sa 

.-    'ir^inKes:  It^  fil  y  est  fixé  au  moyen  d'mi  rur- 

1.^    i;if  '  -ur  ehaeune  des  extrémités  de  la  goutlièrv. 


'\'. . 


tiin\'  Jr  lîl.uiihii. 


I  I     liiHiMUiJ     <  '  I 


Kl*:,  lo,— l»ortc-liga- 
tmv  «l«*  r.liarrièrc. 


Fie.  14.  —    SfîiTc-nœutl  à 
bout  articule  (le  Rnica. 

a,  Ciirsfiir;  b,  tij-e  iiH^âlli<|ih.'. 


.    , I.'  lUin.li'i  i*l»»«ii«liliK»  |«.irinii»  fit^iivlh'Uc  à  In»!*  «IimiIs  crotiiot;  \o*  doux  dcnl»  lilrnk* 

...    I     u     II»!   ».iiii,»l.'  ou   »Vii   rJi>i>nH-liri-   *ou*  riiillui'iire   «rnno   lifr  qui     |t»rroimnl  I' 

.      .    .1 • «  Il  MMiiii»  i-ii  .nru'iv  |Mr  un   (jnw  1nmiI<iii,   b'«  fmiirlit^tto^  |>n:»«Milcnl,  ■   ]fv 

.  ,.    ,.■•,.  ..ti«i ii>  ^.  |KMn.iiii  l'in*  tr.iUHfoniiiv  l'ii  un  anni<SiU  t/ pr  un  fil  inrUlli«|uf  |«rriMi> 

, .  I.     I.    I  •.•.(■  uiitiiil  l'iMii  \ritir  M>  lixor  i  un   boulon  plus  i>i>lit  qm*  le  |in'niîiT;  fn  liratit  rr 
.  ,     ,n,.    I    .liittiiiKo    t'ivi  |Ki«i\  tl  t*Ht   facilo  ili' «0  HMidn*  Cfiinptc  (lu  fitnrliiMincni4>nt  du  \Htrlf 

.(,.   hiiiii't     I  t «i"  «i-  *'""^  1*'^  ''x'f'*  ««Minil  |Mr   li-s    nnrincH.  cul  pauM'C  dnn»  |«>>  anncain  4 

Itnifti  II   ...    Il  •  «t  «.«   t  «ppimliiMil  ptwr  «oiiImn-niT  lo  voilt>  du  palais,  |miîs  k'iV.irtont  ju«q«jN 
1^  \il|i  1  ■•  i>  Il  iiiiMilii'  II'  pi'ilhiili* 


\\w  pliM  oe.  len  drii\  eliel's  en  .sont  engagés  dans  un  siTH^uriid 
,Mi|uel  OH  )H«iil  augnieuttT  rliaque  jour  la  constriction.  Connue 
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ëtroilessti  des  narines  peut  rendre  quelquefois  fort  difficile  l'usage  du 
erre-nœud  oixlinaire,  Brocaen  a  proposé  un  dont  rextrémilé  A  est  articulée 
le  façon  à  ]K>uvoir  quitter  la  direction  de  la  portion  principale  de  Tinstru- 
ment  pour  lui  devenir  perpendiculaire  (Kg.  14).  Le  volume  du  sen'e-nœud 
s'en  tmuve,  par  suite,  notablement  réduit. 

Malgi'é  les  perfectionnements  de  son  instrumentation,  la  ligature  n'en  de- 
meure pas  moins  une  opération  très-difficile  à  exécuter.  L  etroilesse  natu- 
relle des  fosses  nasales,  augmentée  encore  par  la  présence  du  polype,  rend 
très-malaisés  1  introduction  et  le  maniement  des  instmments  destinés  à  pas- 
ser le  lil  ou  à  o|KH'er  la  conslriction  ;  en  outre,  l'obliquité  de  la  région  em- 
pêche de  saisir  d'une  manière  c(mvenable,  avec  un  instrument  dirigé  le  long 
du  plancher  des  fosses  nasales,  le  pédicule  de  la  tumeur  qui  se  trouve  saisi 
suivant  un  plan  horizontal,  de  niveau  avec  le  plancher,  tandis  qu'elle  a  son 
grand  axe  parallèle  à  la  paroi  postérieure  des  fosses  nasales  ou  à  la  voûte  du 
pharjnx;  il  en  résulte  que,  le  plus  souvent,  elle  n'est  quemou^A^^.  De  plus, 
alors  même  que  le  fil  constricteur  porte  bien  sur  le  pédicule,  celui-ci  peut 
bien  ne  pas  être  le  seul  point  d'implantation  de  la  tumeur:  celle-ci  con- 
tinuera à  se  développer  après  la  chute  de  la  ligature,  et,  comme  dans  le 
cas  de  Bryant,  une  nouvelle  opération  deviendra  indispensable.  Dans  tous 
les  cas,  comme  l'insertion  du  polype  n'est  pas  détruite,  la  récidive  est  iné- 
vitable. 

Eu  dehors  de  ces  incx)nvénients  inhérents  à  la  méthode  générale  de  la 
ligature,  il  en  est  d'autres  qui  appartiennent  plus  spécialement  à  ses  pro- 
cédés. C'est  ainsi  que  la  ligature  lente  est  fort  douloureuse  et  suivie,  dans 
certains  cas,  d'accidents  inflammatoires  fort  gi*aves  qu'on  a  vus  même  se 
communiquer  aux  méninges  (Hecker).  La  tumeur  restant  en  place  pendant 
le  travail  de  mortification,  fournit  une  grande  quantité  de  produits  sa- 
nieux  que  le  malade  absorbe  et  qui  finissent  par  déterminer  chez  lui  de 
linfeetion  putride.  Enfin,  lorsque  le  moment  de  sa  chute  est  arrivé,  le 
polype  peut  se  détacher  biiisquement,  et,  en  obturant  l'orifice  du  larynx, 
faire  périr  le  malade  de  suffocation. 

Ces  dangers  ne  sont  plus  à  craindre  avec  la  ligature  extemporanée  ;  mais 
passible  des  reproches  déjà  adressés  à  la  ligature  en  général,  cette  méthode 
présente  le  sérieux  inconvénient  d'exposer  à  des  hémonhagies,  fort  graves 
chez  les  sujets  affaiblis.  11  est,  toutefois,  un  mode  de  ligature  qui  met  à 
l'abri  de  cette  complication  redoutable  ;  je  veux  parler  de  la  ligature  gai- 
^m(hcauMique,  qui  est  bien,  comme  l'a  établi  Eug.  Bœckel,  une  véritable  liga- 
ture extemporanée.  Eug.  Boeckel  la  croit  applicable  tant  que  la  narine  cor- 
itspondante  permette  passage  d'une  sonde,  et  que  le  polype  n'envoie  pas  de 
prolongement  dans  les  sinus  voisins.  Le  manuel  opératoire  est  le  même 
qu'avec  la  ligature  ordinaire;  mais,  comme  cette  dernière,  l'anse  galvano- 
caustique  doit  épargner  toujours  une  certaine  portion  de  la  tumem*,  la  plus 
voisine  de  l'os,  et  faciliter  les  récidives.  Cependant  le  procédé  est 
trè&^imple,  ne  pai'att  faire  courir  aucun  risque  sérieux  au  malade  et  nous 
pensons  qu'on  devra  toujours  y  recourir  lorsque  le  cas  le  permettra;  pour 
prévenir  la  repullulation  du  mal,  on  pourra,  comme  traitement  consé- 
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cutir,  détruire  le  moif^ion  de  la  tumeur  À  l'aide  du  couteau   galvano- 
causlique. 

Dans  la  ligature  estemporanée ,  il  n'osl  pas  absolument  nécessaire  qur 
l'instrument  constricteur  agisscdans  l'intérieur  de  la  narine  :Durhani  a  pa, 
chez  un  enfant,  enlever  un  polype  naso- pharyngien  au  moyen  d'un  soms 
noeud  muni  d'une  anse  de  RI  dtt  feret*  dont  l'extrémité  étaitassez  recourbée 
pour  conlounicr  le  bord  |>osltirieur  du  voile  du  palais  ■.  L'écrasement  li- 
néaire deviendrait  applicable  dans  ces  conditions,  tandis  que  le  volume  des 
instruments  qu'il  nécessile,  si  réduits  qu'ils  soient,  empt^che  de  l'emplom 
par  la  voie  ordinaire. 

Pour  en  terminer  avec  les  méthodes  simples,  signalons  brièvement  h  i 
cotnprettion  que  Letenneur  et  Legouest  ont  essayé  de  remettre  en  koo-  I 
neur.  Ce  dernier  a  même  inventé 
une  pince  spéciale  (lîg.  15),  dont 
les  branches,  terminées  par  d» 
mors  de  forme  conique  b,  sonirap- 
prochées  par  une  vis  de  pressin 
c. Dansie  cas  où  Legouest  mitai 
usage  celte  pince,  une  opéraUao 
préliminaire  avait  été  pratiquée; 
mais  nous  avons  eu  l'occasioi 
de  voir  appliquer  dans  le  servicr 
du  professeur  Oré  un  instn- 
ment  basé  sur  le  même  prineipt 
et  introduit  par  les  voies  ntta- 
relles  :  le  résultat  fut  très-peu 
satisfaisant.  La  compressioii  > 
tous  les  inconvénients  de  la  ligt- 
lure,  sans  on  avoir  la  sim|dîdtt 
relative. 

Pour  mettre  le  malade  à  l'abii 
des  accidents  sepliqucs  que  pnt 
occasionner  l'absorption  dei  li- 
quides putrides  provenant  de  II 
inortiftcalion  du  polype,  Pétnt 
imagine  de  faire  une  compressioi 
que  j'appellerai  volontiers  txtt»- 
porauée.  Il  s'agit  encore  d'une  pince;  à  pression,  mais  les  mors  (fig.  16) 
sont  munis,  l'un,  d'une  laine  C,  l'autre  d'une  rainure  correspondanir, 
et  les  branches  D  exécutent  l'une  sur  l'autre  un  mouvement  de  »**<- 
vient  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel  A.  La  tumeur  est  séparée  par  mAcbr- 
meut.  L'instrument  est  courbé  de  manière  à  agir  par  la  bouche.  Les  avaii- 
tages  de  ce  pn>cédé  nous  échappent  et  les  difficultés  de  son  applicttîua 
rendent  le  champ  do  cette  application  singulièrement  restreint.  A  vrai  dire. 
nous  ne  l'avons  signalé  (]ue  pour  mémoire. 
h.  Méthodes  compoêéet.  —  Les  opérations  simples  demeurent  souvoil 
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inapplicables  ou  insuffisantes.  Le  chirurgien  se  trouve,  dans  ces  cas  diffi- 
ciles, obligé  de  recourir  à  une  opération  préliminaire  qui  lui  ou\Te  un 
facile  accès  jusqu'à  la  tumeur. 

Trois  méthodes  s'offrent  à  lui  pour  atteindre  ce  but  :  ou  bien  il  peut 
juger  assez  étendu  le  champ  d'action  fourni  par  les  foss(>s  nasales  et  se 
contenter  de  s'assurer  la  libre  introduction  des  instrumens,  soit  en  faisant 
disparaître  l'obstacle  opposé  par  la  pan>i  antérieure  et  en  agrandissant 
ainsi  l'ouverture  antérieure  de  ces  cavités  {méthode  nasale),  soit  en  créant 
artificiellement  une  ouverture  suffisamment  spacieuse  par  l'ablation  de  la 
Toute  palatine  {méthode  palatine)  ;  ou  bien,  il 
peut  craindre  de  se  trouver  trop  à  l'étroit,  et 
désireux  d'augmenter  l'étendue  dés  fosses  na- 
sales, il  enlève  l'os  maxillaire  qui  limite  en  de- 
hors le  côté  affecté  {voie  maxillaire). 

Notre  intention  n'est  pas  d'entrer  dans  le  détail 
des  nombreux  procédés  que  comporte  chacune 
de  ces  méthodes  :  il  nous  suffira  d'en  indiquer 
brièvement  la  valeur  respective. 

L'idée  d'agir  sur  le  polype  par  la  voie  pala- 
tine appartient  à  Manne,  d'Avignon,  {ilUl); 
mais  ce  chirurgien  n'avait  en  vue  que  l'incision 
da  voile  du  palais.  Dieffenbach,  frappé  des  incon- 
vénieDts  de  la  section  totale  du  voile  et  désireux 
oepoidant  de  se  procurer  un  libre  accès  dans  la 
cavité  nasale,  prolongeait  la  section  sur  la  voûte 
même,  mais  respectait  le  bord  libre  du  voile  et 
la  luette.  Cette  boutonnière  palatine,  suivant  l'ex- 
pression de  Maisonneuve  qui  reprit  ce  procédé 
en  1859, remplit  d'ordinaire  fort  mal  lebutquese 
propose  le  chirurgien,  à  cause  de  son  étroitesse 
que  ne  peut  compenser  l'élasticité  des  lames  os- 
seuses formant  les  deux  moitiés  de  la  voûte. 

Aussi,  est-ce  vraiment  à  Nélaton  que  revient  l'honneur  d'avoir  créé  (on 
peut  le  dire)  la  méthode  palatine,  en  ajoutant  à  Tincision  de  Manne  l'abla- 
tion de  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  osseuse.  La  région  naso-pharyn- 
gienne  se  trouve  alors  largement  découverte,  et  le  chirurgien  peut  voir  et 
toucher  la  tumeur,  reconnaître  son  point  d'implantation  et  agir  directement 
et  efficacement  sur  ses  dilKrentes  parties.  L'ouverture  peut  être  laissée 
béante  tout  le  temps  désirable,  et  les  menaces  de  récidive  sont  ainsi 
reconnues  aussitôt.  Même  elles  paraissent  moins  fréquentes  qu'avec  les 
autres  procédés,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  porter  sur  le 
moignon  du  pédicule  les  agents  destinés  à  le  détruire. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  de  ne  point  cx)nvenir  aux  cas  où  la  tumeur 
est  très-volumineuse,  parce  qu'alors  la  voie  qu'elle  fournit  n'est  pas  assez 
l^ge  pour  attaquer  le  point  d'implantation  ;  la  masse  centrale  du  polype 
qui  se  présente  oblitère  l'ouverture  artificielle  que  l'on  vient  de  créer,  et  il 
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faut  recourir  à  des  excisions  partielles  pour  débarrasser  le  champ  opératoire. 
De  là,  grands  dangei*s  d*une  héniorrhagie  qui  a  pu  être  mortelle.  Cette 
objection,  considérée  comme  capitale,  nous  parait  avoir  perdu  beaucoup  de 
sa  valeur  depuis  Temploi  de  la  ligature  galvano-caustique  et  la  découverte 
du  thermo-cautère,  qui  conviendra  très-bien  pour  de  semblables  cas  et 
donnera  une  hémostase  sérieuse  là  où  Técraseur  n'aurait  pas  offert  des 
garanties  suffisantes. 

Ce  n'est  pas  par  les  accidents  immédiats  que  la  méthode  palatine  prèle 
le  flanc  à  la  critique,  mais  bien  plutôt  par  les  délabrements  qu'elle  laisse 
après  elle.  Un  obturateur  pourra  bien  combler  la  perte  de  substance  faite  ait 
voûte  palatine  osseuse  ;  mais  de  Taveu  même  de  Robin-Massé,  grand  par^ 
tisan  de  la  méthode  de  Nélaton,  la  sta[yhylorrhaphie  échoue  dans  la  majorité 
des  cas  à  cause  des  altérations  que  font  subir  au  voile  du  palais  les 
manœuvres  destinées  à  prévenir  la  repullulation  du  mal.  Nélaton  n'y  eut  * 
recours  que  sur  le  premier  de  ses  malades,  et  le  résultat  fut  des  moins 
satisfaisants.  Cette  persistance  de  l'incision  staphyline  a  pour  effet  on 
nasillement  fort  désagréable  et,  consé(|uence  plus  fùcheuse,  des  troubles  de 
la  déglutition  marqués  par  le  passage  des  aliments  et  des  boissons  dans  les 
fosses  nasales. 

La  méthode  nasale  a  subi  un  très-grand  nombre  de  modifications  opéra- 
toires avec  les  divers  chinu*giens  ([ui  l'ont  mise  en  pratique.  Vemeuil  pré- 
conise une  incision  médiane  du  nez  mettant  au  jour  l'ouverture  antérieuie 
des  fosses  nasales,  qui  sera  agrandie,  si  besoin  est,  par  la  résection  des  oi 
nasaux.  Legouest  se  contente  d'inciser  latéralement  l'aile  du  nez.  Langoi- 
beck,  d'après  les  données  déjà  établies  par  Chassaignac,  a  fait  une  incision 
latérale  suivant  le  sillon  naso-génien,  et  luxé  en  haut  l'os  nasal  et  Tapophyse 
montante  qu'il  avait  rendus  libres  à  l'aide  d'un  double  trait  de  scie. 
Bœckela  recours  à  l'incision  latérale  et  sectionne  la  racine  du  nez  et  l'apo* 
physe  montante  du  côté  malade  ;  le  nez  dans  sa  totalité  est  ensuite  rabattu 
du  côté  sain.  Enfin,  Ollier,  après  avoir  incisé  les  parties  molles  par  une 
incision  en  fer  à  cheval,  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  racine  du  nei 
et  dont  les  extrémités  rejoignent  chaque  aile,  scie  parallèlement  à  la  direc- 
tion du  frontal  la  charpente  de  l'organe,  qu'il  rabat  de  haut  en  bas.  De 
tous  ces  procédés,  le  plus  simple  est  celui  de  Verneuil  ;  mais  il  a  l'inooD- 
vénient  de  n'ouvrir  qu'un  passage  étroit,  et  bien  que  l'éminent  clinicien 
ait  posé  en  principe  que  a  l'espace  créé  est  suffisant  si  on  peut  introduire 
le  doigt  D^  1(^  plus  souvent  Tincision  médiane,  même  compliquée  de  l'abla- 
tion d'un  os  nasal,  ne  donnerait  pas  au  chirurgien  une  liberté  assez  grande. 
Le  procédé  de  Bœckel,  au  contraire,  en  mettant  très-largement  à  nu  l'inté- 
rieur des  fosses  nasales,  échappe  à  ce  reproche;  il  a,  sur  le  procédé  de 
M.  Ollier  l'avantage  de  permettre  au  chirurgien  de  garder  la  plaie  béante 
aussi  longtemps  que  Ci»la  est  utile.  J'ai  vu  employer  avec  succès  le  [Ht>cédé 
de  Bœckel  piu*  Denucé,  qui  y  joignit  la  résection  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire. 

On  a  voulu  limiter  les  indications  de  la  méthode  nasale  aux  cas  où  le 
polype  siège  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites  (Robert),  quand  il 


NEZ,  FOSSES  NASALES.  —  PATHOLOGIE.  —  POLYPES.  61 

déjette  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et  déforme  le  sillon  naso- 
génien  (Duplay).  Elle  se  trouverait  absolument  contre-indiquée  quand  le 
polype  est  vraiment  naso-pharyngien,  quand  la  tumeur  qu'il  forme  est  très- 
volumineuse  et  qu'il  existe  des  adhérences  secondaires. 

Ces  restrictions  sont  loin   d'avoir  toutes  un  fondement  sérieux,  c  En 
effet,  dit  Goguel  dans  son  estimable  travail,  l'ouverture  naturelle  de  l'ori- 
fice antérieur  des  fosses  nasales,  quand  cette  ouverture  est  agrandie  par 
l'ablation  de  l'auvent  nasal,  donne  vers  la  voûte  du  pharynx,  aussi  bien 
que  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  dans  toute  son  étendue,  un  très-large 
accès  sur  la  base'du  crâne.  D'autre  part,  l'agrandissement  de  l'orifice  nasal 
par  l'ablation  de  l'auvent  nasal  raccourcit  le  diamètre  anléro-poslérieur  de 
la  voûte  naso-pharyngienne,  de  telle  sorte  que  le  doigt  a  la  longueur  sufli- 
sanle  pour  pénétrer  directement  et  sans  difficulté  sur  tous  les  points,  quels 
qu'ils  soient,  de  l'implanlation  du  polype.  »  La  voie  est  toute  directe,  car  il 
suffit  de  suivre  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  pour  arriver  précisé- 
ment sur  l'apophyse   basllaire,  où  cette  implantation  se  fait  si  fréquem- 
ment. Les  polypes  naso-pharyngieiis  vrais  sont  donc  justiciables  de  la  mé- 
thode nasale,  puisqu'elle  permet  d'attaquer  le  pédicule,  ce  qui  est  l'indication 
importante,  poursuivie  par  toutes  les  méthodes.  Le  volume  de  la  tumeur, 
l'existence   de  prolongements  multiples  ne  s'opposent  pas  davantage  à 
l'emploi  de  cette  méthode  :  la  voie  qu'elle  ouvre  au  chirurgien  est  toujours 
asseï  large  pour  permettre  d'agir  sur  toute  l'étendue  de  la  masse  principale 
(Yemeuil),  et  cela   suffit  d'ordinaire,  car  on  sait,  depuis  Nélaton,  que  les 
prolongements,   abandonnés  à  eux-mêmes  après  la  destruction  de  la 
tumeur  centrale,  sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément  (cas  de 
Rondenay).  Un  résultat  aussi  favorable  ne  peut  être  espéré  dans  tous  les 
cas  :  le  fait  de  Brjant  en  est  une  preuve.  Mais,  si  le  chiiiirgien  juge  oppor- 
tun de  détruire  du  même  coup  le  polype  et  ses  prolongements,  la  méthode 
nasale  lui  en  offre  parfaitement  les  moyens.  On  pénètre  très-facilement 
dans  le  sinus  maxillaire  en  l'attaquant  par  sa  paroi  interne,  toujours  fra- 
gile et  qui,  dans  le  cas  actuel,  a  disparu  sous  l'envahissement  du   néo- 
plasme. La  fosse  ptérygo-maxillaire   n'échappe  pas  à  l'action  des  instru- 
ments, et  l'on  peut  facilement  arracher   les  digitations  qui  ont  pénétré 
dans  cette  région  à  travers  le   trou  sphéno-palatin  agrandi.  C'est  ce  qu'a 
fait  Ollier  dans  une  de  ses  observations.  Enfin,  les  cellules  sphénoïdales 
sont  également  très-accessibles. 

Quant  aux  difformités  que  l'on  a  redoutées  à  la  suite  d'opérations  inté- 
ressant la  partie  la  plus  évidente  de  la  face,  elles  sont  aisément  coiTigées 
par  une  autoplastie  bien  faite. 

Il  n'en  est  pas  de  même  avec  les  procédés  ordinaires  de  la  méthode  fa~ 
ciale,  dans  laquelle  c'est  aux  dépens  du  squelette  de  la  face,  en  enlevant  le 
maxillaire  supérieur,  que  le  chiinirgien  entreprend  de  mettre  à  nu  la 
tumeur  polypeuse.  Quand  le  maxillaire  est  enlevé  dans  sa  totalité,  comme 
k  firent  pour  la  première  fois  Syme  en  Angletene,  Michaux  en  Bel- 
gique, A.  Flaubert  en  France,  l'aplatissement  de  la  joue,  balafrée  par  plu- 
sieurs cicatrices,  la  chute  de  l'œil  qui  souvent  se  perd,  quelquefois  de 
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Tectropion  ou  une  fistule  lacrymale,  constituent  autant  de  difformités  incu- 
rables. Les  fonctions  ne  sont  pas  mieux  traitées  que  la  forme  :  la  phona- 
tion, la  déglutition  demeurent  difficiles,  et  la  mastication  est  très-géoée  ; 
un  obturateur  ne  remédiera  que  fort  imparfaitement  à  des  inconvénients 
aussi  graves.  C*est  pour  les  éviter  que  furent  imaginés  les  procédés  de 
Tablation  partielle,  qui   fut  vivement  défendue  par  Chassaignac.  Id  le 
rebord  orbitaire,  la  portion  buccale  du  maxillaire  sont  respectés  ;  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire  est  seule  détruite.  Mais  alors  Tavantage 
réclamé  pour  la  méthode  faciale,  qui,  disaient  ses  partisans,  rend  a  d'une 
facilité  extrême  Textirpation  du  polype  en  le  faisant  apparaître  dans  son 
entier  avec  ses  attaches  et  ses  prolongements,  d  cet  avantage  disparaît  :  It 
voie  créée  par  Tablation  partielle  est  étroite,  elle  ne  permet  d'agir  que  de 
côté,  et  le  chirurgien  a  pu  être  obligé  de  renoncer  à  poursuivre  ^exti^ 
pation  de  la  tumeur  (Michaux). 

Du  désir  de  se  créer  un  large  champ  d'oi)ération,  et  aussi  de  la  crainte 
de  voir  se  produire  à  la  suite  tant  de  déformations  et  de  troubles,  est  né  un 
pi*océdé  spécial  consistant  à  déplacer  la  plus  grande  partie  du  maxillaire, 
mais  seulement  pour  la  durée  de  l'opération.  Ce  pi*océdé,  dû  à  Iluguier,  t 
pris  le  nom  de  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur.  Le  résultit 
qu'en  obtint  Huguier  n'était  pas  de  nature  à  encourager  dé  nouvelles  tenta- 
tives :  le  maxillaire  ne  se  réunit  pas,  sa  portion  inférieure  se  nécrosa  eo , 
partie,  les  dents  tombèrent  ou  restèrent  ébranlées,  la  suppuration  fut  tiès- 
longue;  enfin,  suivant  la  remarque  de  Després,  le  malade  se  trouvait 
moins  bien  ([u'avec  un  appareil  prothétique.  Mais,  modifiée  par  Dezannetn» 
la  résection  temporaire  du  maxillaire,  avec  abaissement  de  sa  moitié  inCi- 
rieure,  a  pu  être  employée  avec  avantage,  et  l'opéré  de  Dezanneau  guérit 
rapidement  et  sans  conserver  de  traces  de  l'opération.  Malheureusement, 
la  méthode  faciale,  ainsi  comprise,  perd  encore  de  ses  mérites.  Sans  doole 
la  voie  est  large,  quoi  qu'en  ait  dit  Dolbeau  ;  mais,  comme  dans  la  méthode 
palatine,  on  agit  perpendiculairement  à  l'implantation  de  la  tumeur,  el 
non  parallèlement  à  elle,  ce  qui  est  une  difficulté  sérieuse;  c'est  la  masse 
de  la  tumeur  qui  est  en  vue;  enfin,  la  région  ethmoïdale  échappe  presque 
à  l'action  de  Tinstrument,  et  Dolbeau;  dans  l'opération  qu'il  pratiqua  sui- 
vant le  procédé  de  Dezanneau,  ne  put  enlever  les  portions  du  polj'pe  qà 
étaient  situées  en  ce  i)oiut. 

Le  principe  de  la  résection  temporaire  a  été  encore  appliqué  à  l'ablation 
partielle  du  maxillaire  et  surtout  à  la  méthode  nasale. 

Langenbeck,  le  premier,  pratiqua  la  résection  temporaire  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire,  qu'il  rabattait  de  dehors  en  dedans,  vers  le 
nez.  Ce  procédé,  employé  encore  par  Simon,  (de  Rostock),  et  par  Esmareh, 
a  éU*.  modifié  |)ar  Bœckel,  qui  renversa  la  paroi  osseuse  de  dedans  en 
dehors.  R(£ckel  et  aprt>s  lui  Trélat  ont  pu  extiri)er  assez  facilement  un 
polype  volumineux:  mais  on  comprend  que  les  reproches  adressés  à 
la  résection  {MU'tielle  définitive  conser>Tnt  toute  leur  valeur  vis-à-vis  de 
oelte  modificatitm  o|M'*ratoire. 

C'est  surtout  dans  la  méthode  nasale  que  la  résection  temporaire  parait 
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trouver  son  indication  la  plus  vraie  et  donner  les  résultats  les  meilleurs  ; 
c  est  même  à  propos  de  cette  méthode  qu'elle  a  été  imaginée  par  Chassai- 
gnac,  et  non  par  Langenbeck  et  von  Bruns^  comme  Ta  soutenu  Bruns  tils. 
l^  déplacement  d'un  organe  servant,  comme  le  nez,  à  la  physionomie  ne 
pouvait  être  que  momentané,  et  ici  le  sens  des  mots  tésection  temporaire 
demande  à  être  précisé,  car,  à  proprement  parler,  toutes  les  résections  de 
la  méthode  nasale  sont  temporaires  ;  mais  il  faut  entendre,  par  la  dénomi- 
nation ayant  cours  en  chirurgie,  toute  opération  suivie  de  la  restauration 
immédiate  des  parties.  A  ce  point  de  vue,  le  pix)cédé  d'OUier  (ostéotomie 
bilatérale  du  nez)  mérite  surtout  le  nom  de  résection  temporaire,  car  il 
nécessite  une  autoplastie  immédiate,  tandis  que  ceux  de  Langenbeck,  de 
La^Tence  et  de  Bœckel  peuvent  attendre  plus  ou  moins  longtemps  cette 
opération. 

Signalons  enfin  une  application  de  la  résection  temporaire  à  la  méthode 
palatine,  tentée  par  Goguel  sur  le  cadavre  ;  nous  ne  croyons  pas  qu'elle 
soit  susceptible  de  trouver  quelques  indications  dans  la  clinique. 

Avant  de  faire  le  parallèle  de  ces  méthodes  opposées  et  d'étudier  les  indi- 
cations de  chacune  d'elles,  nous  croyons  utile  d'examiner  les  différents 
moyens  qui  peuvent  servir  à  l'ablation  de  la  tumeur  qu'a  mise  à  nu  l'opé- 
ration préliminaire,  parce  que  cette  étude  pomTa  fournir  des  éléments  pré- 
ciem  à  notre  détermination. 

Ces  moyens  ne  sont  autres  que  ceux  déjà  étudiés  dans  les  méthodes 
simples  et  leur  valeur  respective,  en  tant  que  médication  isolée,  nous  est 
déjà  connue.  Mais  lorsqu'ils  sont  mis  en  usage  dans  une  des  méthodes 
composées  que  nous  venons  d'examiner  en  dernier  lieu,  l'appréciation  pre- 
mière demande  à  être  quelque  peu  modifiée.  C'est  ainsi  que  l'excision^ 
absolument  condamnée  comme  méthode  simple,  a  été  fort  souvent  prati- 
cpée  dans  le  but  d'enlever  rapidement  la  tumeur  que  la  résection  des  os 
aTait  largement  découverte  ;  il  en  a  été  de  même  de  l'arrachement.  La  pos- 
sibilité de  détruire  les  derniers  vestiges  de  la  tumeur  à  Taide  de  la  rugina- 
tion  ou  de  la  cautérisation,  et  aussi  de  réprimer  ThémoiThagie  soit  par  le 
fer  rouge,  soit  par  la  compression,  ont  fait  conserver  ces  deux  procédés 
dans  la  pratique  ;  mais,  s'ils  sont  moins  dangereux  après  une  opération 
préliminaire,  ils  n'en  mettent  pas  moins  en  péril  la  vie  du  sujet  dans  la 
plupart  des  cas.  Dans  presque  toutes  les  observations  qui  s'y  rapportent,  se 
trouve  notée  une  hémorrhagie  s'arrêtant  par  une  syncope,  mais  pouvant 
aussi  déterminer  la  mort.  Les  recherches  dePozzi,  en  établissant  que,  dans 
ces  cas,  la  brusque  soustraction  d'une  certaine  quantité  de  sang  aux  or- 
ganes encéphaliques  prédispose  à  de  tels  accidents,  doivent  rendre  le  chi- 
nurgien  fort  prudent  dans  ^'emploi  de  ces  moyens.  L'indication  principale 
^  donc  d'attaquer  la  tumeur  par  des  procédés  mettant  à  l'abri  de  l'hémor* 
rbagie,  sans  laisser  cependant  en  place,  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  prolongé,  le  tissu  en  voie  de  mortification,  comme  le  ferait  la  liga- 
ture simple  :  cette  indication  est  remplie  par  l'écrasement  linéaire  et  la 
galvano-caustique.  L'écrasement  linéaire,  s'il  était  toujours  possible  d'ap- 
pliquer la  chaîne  sur  le  pédicule,  offrirait  de  grands  avantages  de  sim- 
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plicité,  et  la  durée  de  l'opération  ne  serait  point  un  obstacle  ;  malheureu- 
semenl,  il  faut  le  plus  souvent  morceler  la  tumeur  à  cause  de  son  volume, 
de  ses  prolonf2:ements,  ce  (|ui  nécessiterait  plusieurs  applications  de  Tin- 
strument  et  obligerait  à  presser  un  peu  le  mouvement  :  de  là  des  dangers 
d'hémorrhagie.  Denucé  fut,  sous  nos  yeux,  obligé  de  renoncer  à  l'em- 
ploi de  l'écraseur  par  suite  d'une  perte  de  sang  considérable.  Le  galvano- 
cautère,  convenablement  manié,  ne  présente  pas  cet  inconvénient  :  il  per- 
met de  terminer  l'opération  avec  une  rapidité  relative  et  assure  une 
hémostase  absolue.  Aujourd'hui,  les  reproches  adressés  à  ce  moyen  et  se 
basant  sur  l'inconstance  de  son  siction  et  les  difficultés  de  son  emploi, 
n'ont  plus  de  valeur,  o^ir  il  peut  être  suppléé  par  le  thermo-cautCTe  dp 
Paquelin,  qui  offre  tous  ses  avantages  sans  avoir  aucun  de  ses  ennuis.  Le 
galvano-cautère  serait  alors  réservé  aux.  cas  où  il  serait  possible  de  jeler 
une  anse  sur  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Il  n'a  jusqu'ici  été  question  que  des  proches  de  la  cure  extemporwnk, 
dans  laquelle  le  polype  est  enlevé  dans  une  seule  séanc^e;  mais  la  crainte 
de  l'hémorrhagie,  les  difficultés  (jue  présente  cette  extirpation  immédiate 
ont  fait  préférer  par  (fuehjues  chirurgiens  un  mode  de  traitement  dit  fÊt 
la  cure  lente,  ejt  (|ui  consiste  à  détruire  la  tumeur  en  des  séances  succes- 
sives. Cette  cure  lente  ne  j)eut,  on  le  comprend,  être  tentée  que  si  on  t 
adopté  la  méthode  |>alatine  ou  la  méthode  nasale;  car,  avec  la  méthode 
faciale,  l'obligation  où  l'on  se  trouverait  de  laisser  les  lambeaux  un  ca\m 
temps  sans  les  réunir,  rendrait  Tautoplastie  infiniment  plus  difficile,  sinon 
entièrement  impossible.  Demaniuay  est  le  seul  qui  ait  fait  un  essai  dus 
cette  voie,  mais  son  exemple  n'a  i)oint  été  suivi.  Aussi,  lorsque  nous  pu»- 
,  lerons  de  cure  lente,  devra-t-<m  entendre  que  nous  avons  seulement  en 
Mie  les  méthodes  nasale  et  palatine. 

L'électro-chimie,  la  compression  sont  essentiellement  des  procédés  de 
cure  lente;  mais,  nmlgré  les  succès  obtenus  par  Guyon,  malgi*é  le  résuitti 
heureux  auquel  est  arrivé  Legouest  en  lassant  le  i)olyi)e  par  des  ablations 
partielles  et  successives,  ces  deux  méthodes  ne  trouvent  pas  aujourd'huide 
partisans;  elles  ont  succombé  sous  le  poids  des  reproches  dont  nous  nous 
sommes  déjà  fait  l'écho  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  revenir.  C'est 
surtout  la  cautérisation  (|ui  assure  le  plus  efficacement,  et,  il  faut  le  dire, 
le  plus  sûrement  la  destruction  lente  du  |)oly|)e,  tout  en  mettant  le  mieoi 
à  l'abri  des  récidives  |)ossiI)les.  Le  cautère  actuel,  le  cautère  à  gaz,  les 
caustiques  liquides  ont  été  employés  k  leur  tour:  mais  les  difficultés  de 
leur  applic^ition,  l'impossibilité  de  limiter  leur  action  les  ont  fait  rqeter 
tour  à  tour.  Comme  l'a  ti*ès-bien  établi  Baudrimont,  «il  faut  employer  une 
cautérisation  innntkliate  et  énergique;  il  faut  du  même  coup  détruire  h 
tumeur  <*t  parvenir  à  dénuder  la  surface  osseuse  sur  laquelle  l'afTection  i 
pris  racine;  il  faut,  de  plus,  (|u'on  puisse  limiter  l'action  du  caustiqne 
d'unes  façon  presque  certaine  et  (»mpécher  (ju'il  fuse  ou  qu'il  aiTive  dans 
les  parties  saines  voisines  de  la  tumeur.  »  Baudrimont,  thèse  4869, 

Tous  VA^s  avantages  sont  présentés  par  le  causticjui^  de  Can(|uoin,  em- 
ployé sous  fonne  de  flèches;  mais  cette  méthode,  bien  que  peu  douloureuse 
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commode,  a  bien  ses  inconvénients.  Le  chirurgien  doit,  en  eiïet,  se 
uper  de  maintenir  les  flèches  caustiques  de  manière  à  ce  qu'elles  ne 
it  être  avalées  ;  il  s'établit  une  suppuration  abondante  et  sanieuse,  que 
ade  absorbe  et  qui  peut  ainsi  compromettre  gravement  sa  santé 
le  :  un  malade  de  Giraldès  fut  emporté  par  une  gangrène  du  poumon 
?lle  cette  absorption  parut  ne  pas  être  étrangère  ;  enfin,  le  procédé 
t  être  rangé  absolument  parmi  les  procédés  «non  hémorrhagiques», 
'un  malade  de  Lanelongue  succomba  à  une  perte  de  sang  foudroyante, 
éléments  du  problème  étant  ainsi  connus,  il  nous  reste,  comme 
sion  des  pages  précédentes,  à  établir  quelle  méthode,  quel  mode  de 
lent  offrent  les  plus  grands  avantages.  La  méthode  palatine  laissant 
elle  de  pénibles  infirmités,  la  méthode  maxillaire  exposant  à  des 
îs  fonctionnels  non  moins  sérieux  et  défigurant  en  outre  le  malade, 
la  méthode  nasale  que  la  préférence  doit  être  accordée.  Le  reproche 
rfisance,  pour  les  cas  où  le  polype  est  volumineux,  ne  repose  sur 
fondement,  car,  si  le  chiiiirgien  se  trouvait  vraiment  gêné  par  le 
d'espace,  il  lui  serait  très-loisible  de  joindi*e  à  l'ablation  de  l'auvent 
la  résection  temporaire  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire, 
'pation  de  la  tumeur,  quelque  étendus  que  soient  ses  prolongements, 
dors  être  pratiquée  immédiatement  et  avec  une  facilité  relative,  à 
du  galvano-caatère  ou  du  thermo-cautère,  qui  mettent  à  l'abri  des 
sanguines  si  redoutées  par  les  partisans  de  la  cure  lente. 
)olypc  enlevé,  le  chirurgien  doit  choisir  entre  deux  partis  :  laisser  la 
béante  afin  de  surveiller  le  point  d'implantation  et  combattre  toute 
alation  du  mal  dès  les  premières  menaces,  ou  bien  rétablir  les  par- 
ï  l'état.  On  a  allégué  contre  celte  dernière  conduite  qu'elle  ne  per- 
t  pas  de  surveiller  les  récidives.  Celte  accusation,  fondée  avant  Tap- 
on  récente  de  moyens  précis  d'exploration,  a  perdu  aujourd'hui  sa 
•.  Toutes  choses  remises  en  place,  la  rhinoscopie  facilitera  toujours 
rurgien  l'inspection  minutieuse  de  la  région  naso-pharyngienne  :  le 
ouvent,  il  suffit  du  spéculum  deDuplay  pour  apercevoir,  grâce  à  l'élar- 
lent  des  voies  naturelles  produit  par  le  développement  de  ]a  tumeur, 
fond  de  rarrière-cavilé  des  fosses  nasales.  Dans  le  cas  où  l'explora- 
lirecte  ne  donnerait  pas  de  résultats  assez  complets,  la  rhinoscopie 
•ieure  suppléerait  toujours  à  celle  insuffisance.  Le  chirurgien  pourrait 
être  averti  en  temps  opportun  de  l'imminence  d'une  récidive  ;  mais 
lent  s'opposer  à  celte  nouvelle  explosion  d'une  affection  si  redou- 
alors  que  la  voie  créée  pour  un  moment  n'existe  plus?  C'est  ici  que 
iduite  tenue  par  Trélat,  chez  le  malade  auquel  il  a  pratiqué  la 
ion  temporaire  du  sinus  maxillaire,  peut  servir  de  modèle.  Le  mal 
récidivé,  l'éminent  chiriurgien  résolut  de  l'attaquer  par  les  voies 
ûleSy  sans  aucune  opération  sanglante  et  à  l'aide  de  cautérisations 
isives  faites  avec  le  galvano-cautère.  «  Chacune  des  séances  se  com- 
de  l'introduction  dans  la  narine  du  spéculum  de  Duplay,  puis  de 
itérisation  des  bourgeons  nouvellement  développés,  au  moyen  des 
lux  et  des  cônes  en  fil  de  platine  portés  sur  de  longs  manches  très- 
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minces,  qu'on  faisait  passer  derrière  le  voile  du  palais  divisé  sur  la  ligne 
médiane.  Par  le  spéculum  nasal,  le  chirurgien  apercevait  nettement  tous 
les  points  des  an*ière-narines  et  de  la  base  du  crâne,  et,  grâce  à  la  lumière 
très-vive  répandue  par  les  couteaux  et  les  cônes  chauffés  au  blanc,  la  cau- 
térisation acquérait  une  précision  mathématique  (Trélat  in  Goguel,  De  la 
résection  temporaire  des  os  de  la  face,  thèse  de  Paris,  1875).  »  La  guérison 
complète  fut  obtenue  au  bout  d'un  an.  Remarquez  que,  dans  ce  cas,  l'in- 
cision staphyline  peut  aisément  être  réunie  par  une  opération  autopUs- 
tique,  parce  ((ue  le  galvano-cautère,  ne  jouant  son  rôle  d'agent  thérapeu- 
tique qu'arrivé  dans  le  pharynx  et  sur  le  siège  du  mal,  n'exerce  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  qu'une  irritation  mécanique  ;  peut-être  aussi  pourrait-on, 
dans  l'incision,  respecter  le  bord  libre  du  voile  et  faii*e  une  simple 
boutonnière. 

Malgré  ces  perfectionnements  opératoires,  bien  des  chirurgiens  ne  sont 
point  encore  revenus  de  leurs  craintes  et  demeurent  convaincus  de  la 
nécessité  de  maintenir  ouverte  la  voie  artificielle  créée  dans  le  squelette  de 
la  face.  Cette  pratique,  à  la  défense  de  laquelle  Baudrimont  a  consacié  si 
thèse,  oblige  le  malade  à  rester  plusieurs  mois  exposé  aux  influences  noso- 
comiales,  et  en  fait  tout  ce  temps  un  objet  de  répulsion  et  de  dégoût  pour 
tous  ceux  qui  l'entourent;  de  plus,  et  quoi  qu'en  ait  dit  Vemeuil,  la  répt- 
ration  autoplastique  ne  donne  alors  que  des  résultats  incomplets  au  point 
de  vue  de  la  forme.  Le  chirurgien  n'aurait  le  droit  de  faire  subir  à  son 
malade  tous  ces  risques  et  tous  ces  ennuis  que  s'il  n'existait  pas  d'aalre 
moyen  efficace,  et  nous  venons  de  voir  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

Les  polypes  naso-pharyngiens  ayant  paru,  dans  certains  cas,  s*atrophier 
et  disparaître  lorsque  le  sujet  avait  dépassé  l'adolescence,  on  s'est  demandé 
si  le  mode  d'intervention  ne  devait  pas  varier  avec  l'âge  du  malade,  el  à 
les  méthodes  simples  ne  pouvaient  pas,  suivant  certaines  conditions,  sup- 
pléer les  méthodes  composées,  là  où  ces  dernières  paraissaient  le  mîeox 
indiquées.  Gosselin  a  même  essayé  d'établir  à  cet  égard  des  règles  pié- 
eises.  Si  le  sujet  est  encore  loin  de  l'âge  présumé  (24  à  26  ans)  auquel, 
l'adolescence  étant  finie,  le  fibrome  n'aura  plus  de  tendance  à  se  repro- 
duire, qu'il  ait,  par  exemple,  de  13  à  18  ans;  si,  d'autre  part,  la  tumeor 
n'est  pas  très-grosse,  c'est  à  l'arrachement,  et,  en  cas  d'insuccès,  à  la  lig»- 
ture  que  le  chirurgien  devra  avoir  recours  :  plusieurs  opérations  pourrai 
être  n(k;essiiires,  mais  elles  permettront  d'atteindre  répo(|ue  d'immunilé. 
Dans  les  mêmes  conditions  d'âge,  si  la  tumeur  est  volumineuse,  eofois 
des  prolongements  nmltiples  et  menace  la  vie  du  sujet,  une  opération  pré 
liminaire  est  de  nécessité  |)our  permettre  de  détruire  le  polype.  Enfin,  le 
sujet  a  |)assé  18  ans  et  est  plus  près  de  la  fin  de  l'adolescence.  Comme  il 
n'a  {ms  un  grand  nombre  d'ann<Vs  à  rester  sous  l'influence  du  mal,  le» 
méthodes  palliatives  doivent  avoir  la  préférence  :  elles  permettent,  â 
une  optTation  complexe  devient  nécessaire,  de  la  faire  à  un  moment 
où  les  récidives  ne  sont  plus  à  craindix'  (Gosselin,  Clinique  chirurgiCÊkf 
tome  II,  page  108  à  114).  Ces  règles  ne  nous  semblent  pas  absolument 
applicables,  car  il  ne  nous  est  pas  démontré  que  les  opérations  successives, 


\  crétifiés  (J.  Cloquet),  des  enchondromes  ossifiés  (Rokttansky)  ou 
des  mostoses  —  tumeurs  développées  dans  Ie,diploé  et  ayant  perforé 
t  externe  de  Tes  en  s'exprimant,  pour  ainsi  dire,  à  travers  elle  (Vir- 
t.  II,  p.  4048).  Aujourd'hui  on  s'accorde,  avec  Dolbeau  et  Paul 
(1869),  à  les  regarder  comme  prenant  naissance  dans  la  muqueuse 
re,  spontanément  et  par  suite  d'une  déviation  de  nutrition.  Cette  opi- 
été  con&rmée  par  les  recherches  de  Yemeuil,  qui  a  trouvé  dans  la  mu- 
de  certains  sujets  de  petits  corpuscules  de  nature  réellement  osseuse. 
3stéomes,  comme  tout  néoplasme  digne  de  ce  nom,  sont  constitués 
tissu  osseux  normal,  avec  ostéoplastes  et  canaux  de  Havers.  Sui- 
te le  tissu  compacte  ou  le  tissu  spongieux  prédomine,  ils  peuvent 
slingués  en  ostéomes  durs  et  ostéomes  mous.  Les  premiers  sont  les 
immuns.  D'une  très-grande  dureté,  ils  sont  formés  de  lamelles  très- 
(  superposées  les  unes  aux  autres  et  disposées  en  couches  concen- 
i,  si  bien  que,  sur  une  coupe,  leur  aspect  est  analogue  à  celui  de 
is  calculs  urinaires.  Les  ostéomes  mous  ne  possèdent  de  tissu  com- 
(u'à  la  surface,  où  il  forme  une  sorte  de  coque  peu  épaisse.  Leur 
est  constituée  par  du  tissu  médullaire  logé  dans  les  aréoles  que  dr- 
ivent les  trabécules  osseuses  partant  de  la  coque. 
i  ou  mous,  les  ostéomes  sont  recouverts  d'une  membrane  fibro-mu- 
î,  prolongement  évident  de  la  pituitaire  et  qui  semble  jouer  vis-à- 
nx  le  rôle  de  périoste.  Les  rapports  qu'ils  affectent  avec  le  squelette 
itéressants  à  noter  :  tantôt  ils  en  sont  complètement  indépendants  et 
mt  une  cavité  spéciale  tapissée  par  une  sorte  de  muqueuse  ;  tantôt, 
itraire,  ils  adhèrent  à  un  os  voisin  par  un  pédicule  qui  est  constitué 
lefois  par  un  tissu  osseux  ébumé,  mais  qui  d'ordinaire  est  simple- 
)Stéo-fibreux.  Les  ostéomes  sont  ordinairement  uniques.  Leur  forme, 
)u, arrondie,  s'accommode  aux  cavités  qui  les  renferment.  Leur  vo- 
îst  variable  :  il  a  du  dépasser  celui  d'un  œuf  de  ooule. 


..aar^-^^ij*^'.   •^Jrr>-^lf•JlJUiUl   -  ffEa*.^..  f  iiiauviitf?  dt-  I  cKkilecil  flriné,k 
-  ^j«^   ifcidiiU'   i#  JiiiiK  «fi.  Ud^    <-  'jaiiii.  uasa.   e»t  conqinBP  :  à  hi 
.»^^  ti*  i!  jjiiirr*  i^U'-*Ljt»uu«ri.-  uu*  V  niuiir.  Gh*««i  K  it*sleiir.  EnatetB^it; 
u   /liu'ju^iiv    :  uj'.rT-^'  •^'  tf^  iir>.K]un^  saiiÉ^u^  qo!  «ont  inxwl 
«^i  <  ui  -r;  /Ui-riuru'.  uu^udau:  .  ii^  i»-*uvrfii:  auàs;  être  aislsél 

><4-  O'-    ^>i  i#^>  -^'.  û*r.*-  Luiiifurr  iuaiL!nifr>  fs:  i&  ivâîstaiiee  qa'fls 
i/'*i4L  -ji    *^   •-.■.uiiiiij»    u^*-*.  ui.  sîM**:.  «^Miif-  dureir  se 
o^ii    «r-:  '^cuvui*    ]    i»:ru'.  *^L!>    Gifii'-'ii-  u*   disiiiiini«r  ks  doix 
'^r^ittiAii.  '  «^Lub*:  Miiua^iru^  o*f^  '.'.*uixii-'iiiii7Hiiis>  peot  mâtK  flirli^ 
•  I   ju.f    :i  au'vL'-  QL  f.-ai'--ui  t^s'.  it!-*f>jur  uiuiour£>  iDoim^fsnudeqKi 
t.'     vifeTjiii' .  *.':  !  ai^uiii*:  a  h^/u^tuiirLUv*-  qui  ^  eiiKioâse  sur  oelnhol 

>6  i-i.  y.A'-Mà*  >rlLl^^  p!-'.i;:t>'»>:\^  ^1  qu^  c»'^  difiomiitês  sssez  nolahlei' 
i»nf'.  f*'s>\/i'»'-f  Ou  r*:«ffi'.i|ipHiii»':jt  Qr   la  luni^ur.  J'iDdicatiiiO  nKCBlf  cA( 
'pf*'/'y:*j*'f  <  »''i.  *-:. ! !"a'Aj  jij .  C  •-^l  ^îj  •■fît'l  f  \(-»']tlKtnDelk'!iD«iit  qu'oo  I  HI 

'.■^  jj*'ur£  c  •-,jnj:ij*-f  bjy^LiLaii'^-iJin'iJl  <  Hiii.c  l^>«i.  ijuelqnes  ckirursÛBi^ 

•-^^\i    C  •r". ••-**?!    i»-t  0^l*-f>Mi•-^   dr^  l.l^>r•^  Uasait-S  par  ieS  VOieS  Bitl 

k'f^**"   ifiv**^i**rJij*rrjt  <i«;  la  tuiij^u!  :  xiiais>  ces  teuUlîves  soûl  d< 
iiilf  .>''i'>»:v?>^r  <-.  •:aj  vr  d»-  la  i«-ïi>taiiC*r  d-r  Cet  OS  iKiuveau,  sur  lequel  sV 
w-îilj'ft  jjit^f  ufij^-iji-  i»rïiiji»ru\  lr••^JJfl»-^.  Aussi  faul-il  sedt-rider,  enpirrtl( 
«  j/fîi'i«j»i»ri  un»-  iaf  p!»:  voi4r  qsji  pr-r  ij^rii.-  i  «'XinK-iion  en  masse  de  la  li 
</:r>r!i->'   ^  «'lït  «'ii<y>H:  la  UU  iJiotif  jK^ui*  «-iiâia^er  à  intenreuir  hâtin 
t'4f,  iu*fin*i  U'  ^oJijffi';  d«;  \oiU'*jiu*'  «M  c'ôii>iderab]e.  moins  eteudn» 
sffîit  *'\n-  U'^.  d»'Ulir«rfij<riil">.  L  action  du  rhiruràrien  a  d'ailleurs  eU* 
aluihintuii  :iui\i<:  d  un  r*fsultat  hrureux. 

I)i\<'i-y:^    tarMUiH  i/f///ry/i«'«   ''^a^^f*ill«'^.  careinomes.   epilhèlionKSj 
d'-v  lo|i|><'nt  dans  1<")  lo*»«fb  nasalt'>  nu  les  envahissent  coiiStH'utiv^ 
S<  fii«uil  <'i  lioliin  ont  cru  \  avoir  troiiv«,'  di'S  adènnines.  mais  la  inarrhei 
ni:il   la  f'<'':idivi;  qui  ''ut  iiiru  apro  l'opt'i'ation.  et  surtout  rexaiiienhi: 
ifii\ti*'  jH'niMftUfnt  de  |><iiser  qu  il  n ii::issait  d'un  épithélioina  glandiilaift- 

(^•M  lunif'urs  di'liutf'nt  d  ordinaire  par  les  os  ou  les  englobent  Wr 
in\tnU'iu*'ui.  Kllcs  a|i|i:iraisv:nt  de  préférence  aux  deux  extrêmes  de  i 
vir,i|ii'/  li'^  ji'Uiu-s  i'nfanls  et  elle/  les  |)4?i*sonnes  qui  ont  dépassé làF 
nioyii. 

(.i"i  rondihons  d  a;zi',  h  ni»n-lie  rapide  du  mal,  l'apparence  et  la  nv' 
li-ririi-  de  la  lUMHMir,  MMi  nlcifiation  prompte,  la  facilité  avec  laquelle $(W 
tMiii  Miii^m*  au  moindre  rontaet,  les  signes  hâtifs  d*une  cachexie  ^^' 
htrvironl  ii  luire  riTonniiiln*  la  nature  du  néoplasme.  Dans  les  cas  douleu^' 
|r  rhii'ingii'n  poumiit  drtiielh'r  une  p«'tite  |N)rtion  delà  niasse  niorbidc<^ 
en  pniliqn<*r  r«'\Hnii'n  microseopiqne. 

Ihii'ham  a  lUMMe  ««nr  l'aspert  spécial  dn  voile  du  palais  qui,  disteudu'** 
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caisse,  est  rouge  et  plus  épais,  au  lieu  d^étre  décoloré  et  aminci  comme 

08  le  cas  d'un  polype  simple. 

lie  pronostic  et  le  traitement  de  ces  tumeurs  est  le  môme  que  lorsqu'elles 

igent  en  toute  autre  partie  du  corps,  avec  cette  réserve  que  les  réci- 

Ipes  sont  plus  à  craindre  à  cause  de  la  difficulté  d'enlever  le  mal  au  delà 

ttes  limites. 

41.  Vices  de  conformation.  —  On  a  observé  assez  fréquemment  une  étroi- 

tie  marquée  des  fosses  nasales,  tenant  soit  à  un  rapprochement  anonnal 

4iparois  osseuses,  soit  à  une  déviation  de  la  cloison. 

t$àd  premier  de  ces  vices  de  conformation,  qui  peut  gêner  beaucoup  la 

4pration  et  même  la  phonation,  est  au-dessus  des  ressources  de  Tart  : 

i|Bi  n'y  insisterons-nous  pas. 

B|La  déviation  de  la  cloison  présente  plus  d'intérêt,  à  cause  de  la  fréquence  de 

3iReur  qui  consiste  à  croire  à  l'existence  d'un  polype  par  suite  de  la  saillie 

^  dans  une  des  fosses  nasales  par  la  cloison  déviée.  Cet  état  gêne,  comme 

l)»^cédent,  la  respiration,  surtout  s'il  existe  simultanément  des  deux  côtés, 
èdélennine  un  nasillement  désagréable.  Les  moyens  que  le  chirurgien 
^ve  à  sa  disposition  pour  corriger  cette  difformité  sont  fort  restreints  : 
est  à  la  résection  du  cartilag;e  médian  qu'il  faudrait  avoir  recours,  après 
lisection  de  la  muqueuse.  Toutefois  cette  intervention  active  ne  serait 
tptimée  que  par  l'existence  de  troubles  fonctionnels  très-prononcés. 
Waladies  de»  sinus.  —  A.  Sinus  maxillaire.  ^  a.  Lésions  trauma- 
\ftes.  —  Le  sinus  maxillaire  est  fréquemment  intéressé  dans  les  bles- 
|res  de  la  face  ;  naturellement  c'est  la  paroi  antérieure  qui,  par  son  expo- 
IMon,  est  le  plus  souvent  atteinte.  Tantôt  elle  est  simplement  traversée 
hr  l'instrument  vulnérant  (piquant  ou  tranchant),  qui  détermine  une  solu- 
bn  de  continuité  nette  et  régulière  ;  tantôt  la  solution  de  continuité  a 
tolé  un  fragment  du  reste  de  la  paroi.  L'action  des  corps  contondants  se 
orne  rarement  à  un  ébranlement  du  sinus  ;  le  plus  souvent  elle  en  déter- 
line  la  fracture;  cependant  la  contusion  simple  peut  être  suivie  d'un 
fKinchement  sanguin  dans  cette  cavité.  Ces  plaies  et  contusions  du  sinus 
t  présentent  aucune  indication  spéciale  :  dans  le  cas  d'un  fragment  déta- 
hé  de  l'os  mais  adhérent  aux  parties  molles,  il  conviendrait  de  le  réappli- 
aer  ;  la  suture  de  la  plaie  extérieure  suffirait  à  le  maintenir. 

Les  fractures  du  sinus  maxillaire  reconnaissent  toujours  pour  cause 
action  directe  d'un  corps  contondant  agissant  sur  une  petite  étendue  ;  la 
hirurgie  militaire  offre  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  à  des  fractures 
lar  armes  à  feu.  Dubrueil,  en  1870,  a  appelé  l'attention  sur  une  variété  de 
facture,  consistant  en  l'enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  par 
anse  zygomato-malaire  préalablement  rompue. 

Les  fractures  du  sinus  sont  comminutives,  en  général,  et  peuvent  pré- 
enter de  nombreuses  complications  (enfoncement  des  fragments,  épan- 
^ement  sanguin,  plaie  des  parties  molles,  corps  étrangers).  Les  auteurs 
^ssent  d'ordinaire  sous  silence  une  complication  possible  de  ces  fractures, 
[ui  se  manifeste  lorsque  les  téguments  sont  demeurés  intacts  :  je  veux  parler 
lo  Temphysème,  signalé  dès  1854  par  Morel-Lavallée,  et  dont  Jeannin,  de 
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tude  dans  la  fosse  nasale,  qui  ne  permet  plus  le  libre  passage  de  Tair. 
nasillement.  Avee  les  progrès  du  néoplasme,  le  nez  est  déformé,  le  sillon 
naso-génien  correspondant  s  efface,  le  plancher  de  Torbite  est  soulevé,  la 
voûte  palatine  bombe  en  bas,  le  canal  nasal  est  comprimé  :  de  là  une 
série  de  troubles  fonctionnels  que  connaît  déjà  le  lecteur.  En  même  temps, 
la  muqueuse  s*ulcère  et  les  produits  sanieux  qui  sont  sécrétés  donoeat 
lieu  à  un  écoulement  abondant  ;  ils  peuvent  aussi  être  avalés  et  déterminar 
une  sorte  d'infection  putride. 

Le  seul  caractère  qui  appartienne  en  propre  aux  ostéomes  et  qui  les  distin- 
gue des  polypes  et  des  tumeurs  malignes  est  la  résistance  qu'ils  offirent 
lorsqu'on  les  examine  avec  un  stylet.  Cette  dureté  se  retrouvant  aussi 
dans  les  calculs,  il  p^ut  être  difficile  de  distinguer  les  deux  affections; 
cependant  Tétude  minutieuse  des  commémoratifs  peut  mettre  sur  la  voie; 
en  outi'C,  la  dureté  du  calcul  est  presque  toujours  moins  grande  que  celle 
de  Tostéome,  et  laiguille  à  acupuncture  qui  s*émousse  sur  celui-ci  traverse 
oixlinairement  la  coque  crétacée  du  premier. 

Bien  que  la  marche  de  lostéome  soit  essentiellement  lente,  comme  elle 
est  en  même  temps  progressive  et  que  des  difformités  assez  notables  peu- 
vent résulter  du  développement  de  la  tumeur,  l'indication  urgente  est  de 
procéder  à  son  extraction.  C'est  en  effet  exceptionnellement  qu'on  a  vu  ces 
tumeurs  s'éliminer  spontanément  (Hilton,  183G).  Quelques  chirurgiens  ont 
essayé  d'enlever  les  ostéomes  des  fosses  nasales  par  les  voies  naturelles, 
apr^  morcellement  de  la  tumeur;  mais  ces  tentatives  sont  demeurées 
infructueuses  a  cause  de  la  résistance  de  cet  os  nouveau,  sur  lequel  s'émous* 
sent  les  instruments  les  mieux  trempés.  Aussi  faut-il  se  décider,  en  pareil  cas. 
à  pratiquer  une  large  voie  qui  permette  l'extraction  en  masse  de  la  tumeur 
osseuse.  C'est  encoi'e  là  un  motif  pour  engager  à  intervenir  hàtivemenl; 
car,  moins  le  volume  de  l'ostéome  est  considérable,  moins  étendus  de- 
vront être  les  délabrements.  L'action  du  chirurgien  a  d'ailleurs  été  con- 
stamment suivie  d'un  résultat  heureux. 

Diverses  tumeurs  malignes  (sarcomes,  carcinomes,  epithéliomes)  se 
développent  dans  les  fosses  nasales  ou  les  envahissent  consécutivement. 
Vemeuil  et  Robin  ont  cru  y  avoir  trouvé  des  adénomes,  mais  la  marche  do 
mal,  la  récidive  qui  eut  lieu  après  l'opération,  et  surtout  l'examen  histokh 
gique  permettent  de  penser  qu1l  s  agissait  d'un  épithélioma  glandulaire. 

Ces  tumeurs  débutent  d'ordinaire  par  les  os  ou  les  englobent  très* 
rapidement.  Elles  apparaissent  de  préférence  aux  deux  extrêmes  de  b 
vie,  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé  Tàgr 
moyen. 

Ces  conditions  d'âge,  la  marche  rapide  du  mal,  Tapparence  et  la  mol- 
lesse de  la  tumeur,  son  ulcération  prompte,  la  facilité  avec  laquelle  soii 
tissu  saigne  au  moindre  contact,  les  signes  hâtifs  d'une  cachexie  gny^ 
serviront  à  faire  reconnaître  la  nature  du  néoplasme.  Dans  les  casdouteui. 
le  chirurgien  pourrait  détacher  une  petite  portion  de  la  masse  morbide  et 
en  pratiquer  l'examen  microscopique. 

Durham  a  insisté  sur  l'aspect  spécial  du  voile  du  palais  qui,  distendu  ^     i 
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abaissé,  est  rouge  et  plus  épais,  au  lieu  d^étre  décoloré  et  aminci  comme 
dans  le  cas  d'un  polype  simple. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  tumeurs  est  le  môme  que  lorsqu'elles 
siègent  en  toute  autre  partie  du  corps,  avec  cette  réserve  que  les  réci- 
dives sont  plus  à  craindre  à  cause  de  la  difficulté  d'enlever  le  mal  au  delà 
de  ses  limites. 

F.  Vices  de  conformation.  —  On  a  observé  assez  fréquemment  une  étroi- 
lesse  marquée  des  fosses  nasales,  tenant  soit  à  un  rapprochement  anormal 
des  parois  osseuses,  soit  à  une  déviation  de  la  cloison. 

Le  premier  de  ces  vices  de  conformation,  qui  peut  gêner  beaucoup  la 
respiration  et  même  la  phonation,  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art  : 
aussi  n'y  insisterons-nous  pas. 

La  déviation  de  la  cloison  présente  plus  d'intérêt,  à  cause  de  la  fréquence  de 
Terreur  qui  consiste  à  croire  à  l'existence  d'un  polype  par  suite  de  la  saillie 
faite  dans  une  des  fosses  nasales  par  la  cloison  déviée.  Cet  état  gêne,  comme 
le  précédent,  la  respiration,  surtout  s'il  existe  simultanément  des  deux  côtés, 
et  détennine  un  nasillement  désagréable.  Les  moyens  que  le  chirurgien 
trouve  à  sa  disposition  pour  ccHriger  cette  difformité  sont  fort  restreints  : 
c'est  à  la  résection  du  cartilage  médian  qu'il  faudrait  avoir  recours,  après 
dissection  de  la  muqueuse.  Toutefois  celte  intervention  active  ne  serait 
légitimée  que  par  l'existence  de  troubles  fonctionnels  très-prononcés. 

Maladies  des  ainaa.  —  A.  Sinus  maxillaire.  —  a.  Lésions  trauma- 
liques.  —  Le  sinus  maxillaire  est  fréquemment  intéressé  dans  les  bles- 
sures de  la  face;  naturellement  c'est  la  paroi  antérieure  qui,  par  son  expo- 
sition, est  le  plus  souvent  atteinte.  Tantôt  elle  est  simplement  traverêée 
par  l'instrument  vulnérant  (piquant  ou  tranchant),  qui  détermine  une  solu- 
tion de  continuité  nette  et  régulière  ;  tantôt  la  solution  de  continuité  a 
isolé  un  fragment  du  reste  de  la  paroi.  L'action  des  corps  contondants  se 
borne  rarement  à  un  ébranlement  du  sinus  ;  le  plus  souvent  elle  en  déter- 
mine la  fracture;  cependant  la  contusion  simple  peut  être  suivie  d'un 
épanchement  sanguin  dans  cette  cavité.  Ces  plaies  et  contusions  du  sinus 
ne  présentent  aucune  indication  spéciale  :  dans  le  cas  d'un  fragment  déta- 
ché de  Tos  mais  adhérent  aux  parties  molles,  il  conviendrait  de  le  réappli- 
quer ;  la  suture  de  la  plaie  extérieure  suffirait  à  le  maintenir. 

Les  fractures  du  sinus  maxillaire  reconnaissent  toujours  pour  cause 
l'action  directe  d'un  corps  contondant  agissant  sur  une  petite  étendue  ;  la 
chirurgie  militaire  offre  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  à  des  fractures 
par  armes  à  feu.  Dubrueil,  en  1870,  a  appelé  l'attention  sur  une  variété  de 
fracture,  consistant  en  l'enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  par 
l'anse  zygomato-malaire  préalablement  rompue. 

Les  fractures  du  sinus  sont  comminutives,  en  général,  et  peuvent  pré- 
senter de  nombreuses  complications  (enfoncement  des  fragments,  épan- 
chement sanguin,  plaie  des  parties  molles,  corps  étrangers).  Les  auteurs 
passent  d'ordinaire  sous  silence  une  complication  possible  de  ces  fractures, 
qui  se  manifeste  lorsque  les  téguments  sont  demeurés  intacts  :  je  veux  parler 
^^cTenaphysème,  signalé  dès  1854  par  Morel-Lavallée,  et  dont  Jeannin,  de 
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Lyon,  a  rapporté  une  nouvelle  observation  en  1870.  Dans  œs  faits,  il  existait 
une  tumeur  gazeuse  au  niveau  de  la  fracture  et  un  emphysème  s'étendant  à 
tout  le  côté  de  la  face  et  ayant  môme  envahi  le  cou.  Il  suffit  d'ôtre  prévenu 
de  la  possibilité  de  cet  accident  pour  ne  point  confondre  la  tuméfadion 
emphysémateuse  avec  le  gonflement  inflammatoire  qui  accompagne  les 
fractures  par  cause  directe. 

Prévenir  les  accidents  phlegmoneux,  relever  les  fragments  enfoncés^ 
extraire  les  esquilles  libres  en  respectant  les  adhérentes,  débarrasser  la  plaie 
des  corps  étrangers,  s'il  en  existe,  telles  sont  les  indications  à  remplir  dans 
les  fractures  du  sinus.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'elles  ont  quelquefois  des 
suites  très-longues  et  très-fàcheuses  à  cause  de  l'inflammation  du  sinus  et 
des  abcès  et  fistules  qui  peuvent  en  résulter. 

Le  sinus  maxillaire  peut  être  le  siège  d'épanchements  sanguins  dans  deax 
circonstances  différentes  :  ou  bien  c'est  à  la  suite  d'une  contusion  du  sinus 
que  le  sang  s'accumulera  dans  sa  cavité;  ou  bien,  dans  une  hémorrhagie 
nasale  traitée  par  le  tamponnement,  le  sang  ne  pouvant  trouver  d'issue  ao 
dehors  se  fraye  un  chemin  par  l'ouverture  naturelle  du  sinus. 

La  quantité  de  sang  épanché  peut  être  fort  considérable  :  dans  un  cas  de 
Bermond  (de  Bordeaux),  1840,  l'incision  évacuatrice  ne  donna  pas  issue  à 
moins  de  1,000  grammes  de  sang  presque  liquide;  mais  il  n'est  pas  bien 
démontré  que  cette  quantité  énorme  fût  réellement  contenue  dans  le  sinos. 
Le  plus  souvent,  les  épanchements  sanguins  du  sinus  maxillaire  passent 
inaperçus  ;  mais  quand  ils  atteignent  les  proportions  considérables  dont  il 
vient  d'ôtre  parlé,  ils  déterminent  un  refoulement  des  parois,  d'où  résulte 
une  tuméfaction  de  la  joue,  une  saillie  du  globe  oculaire  en  dehors  de  l'or- 
bite, l'eflacement  de  la  voussure  palatine.  Bermond  a  donné  un  signe  dia- 
gnostique, tiré  de  l'auscultation  du  sinus  :  quand  cette  cavité  est  vide,  le 
passage  de  l'air  y  détermine  un  bruit,  qui  cesserait  de  se  produire  quand 
elle  est  pleine  de  sang  (Bull.  méd.  de  Bordeaux,  1840). 

L'intervention  du  chirurgien  ne  pouvant  être  réclamée  que  dans  les  cas 
où  l'épanchement  est  assez  considérable  pour  entraîner  des  accidents  sé- 
rieux^ c'est  à  l'évacuation  du  sinus  qu'il  faut  avoir  recours.  Les  dangers 
auxquels  donne  lieu  l'ouverture  des  collections  sanguines  d'origine  tran- 
matiquc  rendraient  indispensable  l'usage  de  nombreuses  injections. 

Des  corps  étrangers  de  nature  variable  ont  pu  séjourner  dans  le  sinus 
maxillaire.  On  a  même  prétendu  que  des  lombrics  s'y  étaient  introduits 
des  fosses  nasales;  mais  l'étroitesse  et  la  situation  profonde  de  l'orifice 
qui  fait  communiquer  ces  cavités  doivent  faire  accueillir  ce  fait  sous  la  plus 
grande  réserve.  Langoni  a  signalé  l'existence  de  calculs  spontanés,  mais 
c'est  encore  là  un  fait  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  c'est  après  une  frac- 
ture du  sinus  (|ue  le  chirurgien  est  appelé  à  reconnaître  le  corps  étranger,  et 
celui-ci  est  presque  toujours  un  projectile  (balle),  quelquefois  une  portion 
d'un  instrument  vulnérant,  comme  dans  le  fait  de  Héclard  (extrémité  ferrée 
d'un  parapluie).  La  maladresse  d'un  dentiste  a  pu  également  avoir  pour 
conséquence  d'enfoncer  dans  le  sinus  une  dent  (|iril  fallait  extraire  (Fau- 
chard^  le  Chirurgien  dentiste,  1786). 
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Percy  était  d*avis  d'abandonner  les  corps  étrangers  à  eux-mêmes;  mais  cette 
pratique  ne  s'appuie  sur  aucune  raison  valable.  La  présence  de  ces  corps 
détermine  une  inflammation  du  sinus  et  des  fistules  consécutives,  qui, 
sans  mettre  précisément  en  danger  la  vie  du  malade,  le  condamnent  ce- 
pendant à  traîner  plus  ou  moins  longtemps  une  existence  pénible.  La  tré- 
panation de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  Textraction  du  corps  étranger 
mettent  à  Tabri  de  tous  ces  inconvénients  :  l'opération  est  aisée,  et  faite, 
d  après  les  recommandations  de  Legouest,  dans  le  sillon  gingivo-labial, 
en  détachant  les  parties  molles  de  Tos,  elle  ne  laisse  après  elle  aucune 
cicatrice. 

b.  Lésions  inflammatoires.  —  L'inflammation  du  sinus,  tant  qu'elle  de- 
meure à  l'état  simple  et  n'est  point  arrivée  à  la  suppuration,  ne  saurait 
être  reconnue.  Les  signes  donnés  par  Jourdain  pour  la  reconnaître  (douleurs 
de  la  joue  s'irradiant  dans  les  fosses  nasales,  l'arcade  dentaire,  l'œil  ;  lar- 
moiement, tuméfaction,  chaleur,  rougeur)  sont  exactement  ceux  d'une 
fluxion  dentaire.  Aussi  a-t-on  pu  trouver  les  lésions  d'une  inflammation 
du  sinus  (injection,  épaississement  de  la  muqueuse,  infiltration  gela- 
Uniforme  du  tissu  sous-muqueux)  chez  des  individus  qui  n'avaient  pen- 
dant la  vie  présenté  aucun  phénomène  susceptible  d'attirer  l'attention 
(Cmnpendium).  C'est  seulement  au  moment  où  la  suppuration  s'établit  que 
le  diagnostic  clinique  peut  être  porté  :  aussi  passerons-nous  immédiate- 
ment à  la  description  des  abcès  du  sinus. 

Ces  abcès  reconnaissent  des  causes  multiples  qu'avec  Guyon  nous  divi- 
serons en  causes  internes  et  causes  externes. 

Les  premières  n'interviennent  qu'exceptionnellement  :  c'^st  ainsi  que 
Jourdain  dit  avoir  vu  un  abcès  du  sinus  suivre  certaines  fièvres  éruptives, 
le  rhumatisme;  on  en  a  également  observé  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Plus  nombreuses  et  plus  variées  sont  les  causes  externes,  qui  tantôt 
agissent  directement  sur  le  sinus,  tantôt  n'y  font  sentir  qu'une  influence 
de  voisinage.  Toutes  les  lésions  physiques  du  sinus  maxillaire  peuvent 
aboutir  à  la  suppuration  ;  mais  cela  est  surtout  vrai  des  fractures,  quand 
elles  se  compliquent  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Parmi  ces  der- 
niers, il  en  est  dont  l'action  a  été  longtemps  méconnue,  à  cause  de  leur 
peu  d'importance  apparente  :  ce  sont  les  parcelles  alimentaires  qui  s'intro- 
duisent dans  le  sinus  après  que  l'avulsion  d'une  grosse  molaire  aura  ouvert 
sa  cavité.  Duplay,  qui,  le  premier,  a  signalé  ce  fait,  a  observé  plusieurs  cas 
où  labcès  ne  pouvait  être  rapporté  à  une  autre  cause. 

Le  plus  souvent,  l'inflammation  suppurative  du  sinus  se  développe  par 
propagation  et  consécutivement  à  une  lésion  analogue  des  parties  voi- 
sines. Les  rapports  intimes  des  racines  des  dents  avec  la  cavité  maxillaire 
font  aisément  comprendre  la  facilité  avec  laquelle  l'inflammation  de  l'al- 
véole s'étend  à  l'intérieur  ;  la  propagation  n'est  pas  moins  aisée  des 
nasales  au  sinus,  dont  la  muqueuse  continue  directement  la  pitu 
aussi  a-t-on  vu  le  sinus  suppurer  dans  le  cours  d'un  coryza  chroniqi 
lîi  suite  de  l'extraction  d'un  polype.  Chez  les  malades  de  Bordena> 
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SauU-Yvos«  la  suppuration  intra-inaxillaire  avait  suivi  et  reomiiiAissait 
êvidenuiH'nt  |H>ur  caus^^  un  abcès  formé  dans  les  parties  molles  de  la  joue 
ilk>rdonavo>  ou  dans  lo  tissu  ceiiuiain'  de  Torbite,  au  voisinage  du  plan- 
cher  (lUmlenavo,  St^oîrrs  df  rAcaéémif  ie  chirurgie j  Sainl-Yves). 

l-ue  inèdii'atiitn  intemiK'sti>v  dirigée  contre  TinBammation  prétendue  da 
siuus^  et  «.consistant  en  la  periî^ratiim  immédiate  de  l'alvéole,  a  pu  souvml 
dèlenniner  ks  atviiients  c^  suppuraticm  quVIle  était  destinée  à  prévenir. 

L'akx's  du  sinus  nVntratnant  jamais  la  OKirt  forlict-aM'aie,  aucune  étude 
anatt>im>-l^thok^liH^  n  a  pu  en  être  fitite  sur  le  cadavre.  Les  autopsie^ 
faitt'^  par  IVvmvL  vt^^^K  FouohiT,  Mair«  d^indivîdus  a\ant  succombé  à  des 
tx^ni^icatiiuis  •xMréhndes  ne  pixmv^^t  rien  |iar  retendue  même  des  désordres  : 
iv  S4int  d^'s  cas  extvptionnels  dimt  on  ne  peut  concluie  aux  faits  simples. 
Cependant.  i\>kskHr>^tkm  sur  le  vi\^ant  a  permb  de  déterminer  deux  éié- 
meuts  inii^^rtants  do  la  qut^kui.  la  uaturv  de  la  sappuratioD  et  l'état  des 
pu\^s.  Le  )ms  est  ^^rdinairvmeut  fetkk\  tantt^  seteux  avec  grumeaux, 
laiit%^  cvjiillelK^le.  d^aspect  «S  de  eiHisistauiv  caseeux  :  trèsr-raraneiit  il  pié* 
jVHMait  le::^  ^^Araotm^  du  pus  j^ile^UK^iieux.  L\«  ONtstituant  les  parob  peut 
iMie  auûii^^^  TvÀ^k'  :  sa  peiî^watK^  se  tait  ak«^  AMnme  par  osove.  Dans 
J  Mires  CAS.  il  e>t  W  sk^  d  une  ^v>lette  qui  si^  prèseale  avec  des  caiar- 
Wte^  varvAbib^î^  lauM nuHiauteel  akmtîsssaLnl  à  b  caiîe.  tanlâl  coodeii- 
$MMe  et  a\;Aiil  p^Hir  ivsullat  U  n«\'fv<$e  4e  la  paivc  «m  un  epûssisseiBeil 
qiK  a  >u  ùke  «m-ùv  a  iV\i>le«KV  d^iuie  mmew  insseiise  4  LbkMi,  Slankv  L 

Le  9ev«u>rr  <\iii^>ttie  jur  k>iiMl  ieèiule  rûnftaouBalîaB  s»ppnrative  du 
:îàty;>  ^:>4  xttK'  À.w^ur  i\iS.ci  >i.  «lU^  et  <vtîni^  faè  patsatile,  bncî- 
muiMT.  ^vjUL  >aftfi«r  jm  tti^^rutu  Àr  It  v-iae  ei  >'eVf«d  a  IMftf  «ae  ■oèlie  de  h 
.TAit.'àiKwrf.  Vflfi>^  ÀKtîhftccr  >  xraJL^*^  iu  vvieifc^  Toftl  et  *?:>  iL-^&ises  aasaksile 
nbùiMÔK  A  iu.  iiÀmftMftiiKttC  jt  Au*vmse  éA3fe>  ta  ■MMetfmn' ly  lattlf  — esta- 

^muriUL-Oia  Jjiiii>e«  >ar^At£  'nur-^tAee  A\t  luvifUiaÀ  samiB^:  e'es4i|se  Faeca- 
nuntatia   ol  jfi2>  i  ^«i:  mit  «td^  Àr  r\:«x  aùer  si  lup.t  aaCKfaeiKe.  b" 

%ia^.  ivur  iWfi  ^r>  i:rjiuHirs  ià'»sim»'S  Auoarii&iieac  1  iutfifve  iiacnAec- 
.**?>  ]muiife'*i««u>.  •-  nl;i^  >  ;**fUir  m  i»fiiijr>-  riua#l  aiâir^  x  stf^ra  ha  iw 
a  lacTut-  ^-  >^uiuir  i  ui  iumuf  lu  i    *^:*f  ouuii  -;lr*f    m  3ussw  «h  œi 

rairUi  7«r   -"-JTftàmi    4*Ute^    i-*^  «««:^  Kl   i   ^:    IHiUL'll»'   iU  iiât  UL  -Hkid: 

r  Ms-  jeriiP'   ik  Bitii  mu-rrr«u^    ni  ^m>.  i  i  <s>  jw»  sii»^  -fiHiâ-  < 
^  '«■«r  r*ï  lanifr  ir    a  uim-    iukrft*r  a  /  <>  A^ui  AUUiur  ^Af  ja 

rfr  MIT  -n  siniwruuiu  h   levr-mr  t*  strt:»-  l'uir  is^uu!  o 
urrrUEsnrai  ir.-^  7-iie  m  ?«uuâv    ii  t  ^'a   :u«ut-ui%-u^  .*; 
■rai«r  i  mvt-f>  r  iiau«*nrr  -.  ^  'uu>?  lior  ui   u^'^'^ma  -ir 
-Xâ-tr* >»■■■■■  'h'Tii  MU  dL   •lUie  juakun:  ^ 
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issue  du  pus  doit  se  faire  en  ce  dernier  point  ou  par  la  paroi  antérieure, 
ï  chirurgien  peut,  dans  les  derniers  temps,  constater  un  amincissement  de 
os,  qui  est  facilement  déprimé  par  le  doigt;  souvent  même  la  fluctuation 
^ut  être  perçue.  Le  cas  le  plus  heureux,  et,  on  peut  le  dire,  le  plus  com- 
mun, est  celui  où  le  pus  s'écoule  par  une  alvéole^  soit  qu'après  avoir 
détruit  la  lamelle  osseuse  qui  sépare  le  sinus  de  la  cavité  alvéolaire,  il 
\ienne  apparaître  au  collet  de  la  dent,  soit  que  celle-ci  ait  été  enlevée  et  la 
cloison  perforée  par  le  chirm'gien. 

L  abcès  du  sinus  ouvert  à  l'extérieur,  tous  les  accidents  peuvent  dispa- 
nitre  :  la  suppm*ation  se  tarit,  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  se  ferme 
et  la  guérison  complète  est  obtenue  rapidement.  Mais  il  peut  aussi  arriver 
(surtout  lorsque  le  pus  is'écoule  dans  les  fosses  nasales  par  l'orifice  étroit 
du  sinus),  il  peut  arriver  que  l'abcès  se  vide  incomplètement;  le  pus, 
séjournant  dans  la  cavité  maxillaii'c,  s'altère  au  contact  de  l'air,  sa  fétidité 
devient  extrême.  L'air  que  respire  le  malade  se  charge  de  cette  odeur 
repoussante,  et  tous  les  signes  de  l'ozène  se  montrent  successivement.  C  est 
ce  qui  avait  fait  donner  par  Desault  à  ces  abcès  de  marche  chronique  la  dé- 
nomination heureuse  d'ozène  du  sinus  maxillaire.  Connue  cela  est  oixii- 
naire  dans  les  collections  pmiilentes  qui  se  vident  de  temps  en  temps  et 
d'une  façon  incomplète,  le  foyer  de  l'abcès  s'enflamme  quelquefois,  et  aus- 
sitôt tout  le  cortège  des  accidents  aigus  reparait. 

Si  l'abcès  du  sinus  n'est  pas  absolument  gi^ave  dans  la  majorité  des  cas, 
il  peut  cependant  s'accompagner  de  complications  qui  en  assombrissent 
singulièrement  le  pronostic.  Chez  deux  malades  de  Smith  et  de  Salter,  l'os- 
téite des  parois  fut  suivie  d'une  néci*ose  étendue  comprenant  une  grande 
partie  du  rebord  alvéolaire.  Des  lésions  du  nerf  optique,  se  révélant  par 
une  anémie  de  la  rétine  et  de  Tamum'ose  (Galenzovs  ski,  1830,  Salter,  180:2), 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  nerf  moteur  oculaire  connuun, 
caractérisée  par  la  dilatation  de  la  pupille,  le  strabisme  externe  (Biiick,  1851), 
la  chute  de  la  paupière  (Ch.  Gaine,  1800)  ont  été  observées  en  même  temps 
qu'un  abcès  du  sinus,  et  ont  le  plus  souvent  disparu  après  son  évacuation. 
Nous  avons  déjà  vu  que  la  mort  avait  été  trois  fois  déterminée  par  des 
complications  cérébrales. 

Le  diagnostic  de  l'inflammation  suppurative  du  sinus  est  difScile  au 
début,  car  les  symptômes  peuvent  tout  aussi  bien  faire  supposer  une 
inflammation  de  la  pulpe  dentaire,  un  abcès  alvéolaire,  une  névralgie 
faciale.  Cependant,  le  siège  précis  de  la  douleur,  son  caractère,  sa  longue 
durée  devront  mettre  sur  la  voie  :  s'il  y  avait  une  dent  malade  qui  put 
être  regardée  comme  entretenant  la  douleur,  son  extraction  lèverait  tous 
les  doutes,  car  la  persistance  des  souffrances  indiquerait  que  la  cause  réside 
plus  profondément. 

Plus  tard,  lorsque  l'abcès  forme  tumeur^  une  des  pai'ois  accessibles  à 
Texamen  direct  étant  le  plus  souvent  amincie,  la  fluctuation,  la  crépita- 
lion  osseuse  démontreraient  l'existence  d'un  abcès,  caf  elles  ne  sont  pos- 
sibles qu'avec  une  collection  liquide  et  l'acuité  des  symptômes  primitifs 
empêcherait  de  s'arrêter  à  l'idée  d'une  hydropisie  du  sinus.  Si  au  contraire. 
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ce  qui  est  le  cas  rare,  un  travail  ostéitique  avait  produit  répdssigsemcnt 
de  l'os,  la  confusion  serait  facile  avec  une  tumeur  solide;  Liston  dit  s?oir 
vu  un  chirurgien  commettre  cette  erreur  et  enlever  le  maxillaire.  Ansn 
Félix  Guyon  recommande-t-il  de  plonger  un  trocart  dans  la  tumeur,  avant 
de  prendre  aucune  détermination  (Dict.  encyclop.). 

Enfin,  Tabcès  s'est  évacué  au  dehors,  soit  par  l'orifice  naturel  du  sims, 
soit  par  la  perforation  d'une  des  parois  :  dans  le  premier  cas,  récoulemait 
de  pus  par  la  narine  succédant  aux  phénomènes  inflammatoireSy  TiboB- 
dance  plus  grande  de  cet  écoulement  quand  le  malade  penche  la  tèle, 
mettent  hors  de  doute  l'existence  et  le  siège  de  l'abcès.  S'il  s'agit  dHine 
ouverture  artificielle,  le  plus  souvent  il  sera  possible  de  faire  pénétrer  on 
stylet,  et  la  profondeur  à  laquelle  celui-ci  s'enfonce  indique  surabon- 
damment qu'il  est  bien  dans  le  sinus. 

Lorsque  les  premiers  symptômes  de  l'inflammation  apparaissent,  le  chi- 
rurgien peut  essayer  de  prévenir  la  suppuration  à  l'aide  de  moyens  anti- 
phlogistiques  (topiques  chauds  et  émollients,  applications  de  sangsues  snr 
la  gencive)  ;  les  narcotiques  à  l'intérieur  conviendraient,  si  les  dookon 
étaient  trop  \ives.  Mais  dès  que  l'existence  du  pus  est  reconnue,  il  m 
faut  plus  songer  qu'à  son  évacuation.  En  1760,  A.  L.  B.  Jourdain,  recollât 
devant  la  perforation  du  sinus,  avait  conseillé  d'en  pratiquer  le  cathélè- 
risme  par  l'orifice  nasal,  de  manière  à  pouvoir  faire  dans  sa  cavité  des 
injections  détersives.  Ce  procédé,  tombé  en  désuétude  sous  les  mtiques  it 
Bordenave,  a  été  repris  par  les  auteurs  du  Compendiumy  qui  en  ont  limilé 
l'emploi  aux  cas  où  toutes  les  dents  sont  saines,  où  la  cavité  n'est  pis 
dilatée,  où  le  pus  ne  révèle  sa  présence  que  par  Tozène  et  l'écoulemeal 
nasal.  F.  Guyon  a  reproduit  ces  indications  en  les  acceptant  :  il  croit  anw 
que  le  cathétérisme  est  toujours  facile,  sinon  par  l'orifice  même  du  sûrai» 
qui  est  trop  haut  et  trop  profondément  situé  pour  être  atteint  aisément,  da 
moins  par  une  ouverture  située  au-dessous  :  si  l'on  venait  à  fracturer  la 
lamelle  osseuse  qui  sépare  en  ce  point  les  fosses  nasales  du  sinus,  il  nV 
aurait  pas  lieu  de  s'en  inquiéter,  car  lopératiou  a  toujours  été  d'une  oom* 
plèle  innocuité. 

Toutefois,  avec  le  cathétérisme,  l'évacuation  du  sinus  serait  le  plus  son* 
vent  incomplète:  aussi  n'est-il  pratiqué  qu  exceptionnellement  et  préRre- 
t-on  avoir  recours  aussitôt  à  la  |)erforation  du  sinus.  Celle-ci  peut  être 
pratiquée  «*n  différents  points  :  si  une  des  parois  est  distendue  et  amincir, 
c'est  naturellement  par  là  qu'il  convient  de  pénétrer  dans  le  sinus,  sois 
peine  de  voir  s'établir  en  ce  point  une  ouverture  spontanée  en  outre  de 
celle  que  Ton  \ient  de  créer.  Mais  si  le  pus  ne  menace  pas  encore  de  hkr 
issue,  c'est  le  bord  alvéolaire  qui  est  habituellement  choisi  :  le  lieu  d'élec- 
tion est  l'alvéoltî  de  la  pn^mière  grosse  molaire,  parce  qu'elle  correspond  à 
la  parr»i  infêrieun*  du  sinus.  Toutefois  si  une  des  molaires  voisines  élait 
proCrMidémPNt  cari«'*e  ou  si  le  pus  s'étaiit  déjà  montré  au  collet  d'une  d'elles, 
c'est  son  ahviile  qu'il  serait  préférable  de  perforer.  Quelquefois  l'avulsion 
e  de  la  d«*nt  suffit,  et  le  pus  s'écoule  aussitôt  et  on  peut  dire  spontaoê- 
;:eTi  s'appuyant  sur  ces  faits,  Meibomius  (vers  1660)  conseillait  d'i 
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cher  simplement  la  dent  et  d  attendre  la  perForation  consécutive  ;  mais 
rouverture  est  presque  toujours  insuffisante,  et  il  vaut  mieux  en  pratiquer 
d'emblée  une  artificielle.  Telle  est  la  conduite  conseillée  par  Cowper  et 
Drake  ot  généralement  suivie  depuis  eux.  L'opération  est  d  ailleurs  de  la 
plus  grande  simplicité.  Elle  peut  être  faite  soit  avec  un  perforateur  ordi- 
naire, soit  avec  un  gros^  trocart  :  il  importe,  en  eiïet,  que  Touverture  puisse 
admettre  la  pulpe  du  doigt  (Bérard,  Dict.  de  méd.  m  30  vol, y  t.  XXVIII, 
p.  354-355).  Un  autre  procédé  a  encore  été  recommandé  par  Lamorier  (1740) 
et  Desault  pour  l'évacuation  du  sinus  :  il  consiste  à  traverser  la  paroi  anté- 
rieure au-dessus  du  bord  alvéolaire,  après  avoir  incisé  le  sillon  gingivo- 
hbial  et  relevé  la  lèvre. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  les  soins  consécutifs  deviennent  les 
mêmes  :  au  début,  on  emploiera  des  injections  tièdes,  émollientes,  qu'on 
pourra  additionner  d'acide  phénique,  pour  combattre  la  putridité  ;  plus 
tard,  quand  la  suppuration  est  moins  abondante  et  plus  séreuse,  c'est  aux 
injections  astringentes  ou  légèrement  stimulantes  qu'il  conviendra  d'avoir 
recours.  L'ouverture  tendant  à  se  fermer  trop  tôt  sera  maintenue  béante  à 
Taide  de  mèches  de  charpie  ou  de  tiges  de  laminaria  :  Guyon  conseille  à 
«et  effet  l'usage  d'une  petite  canule  imaginée  par  Salter,  et  qui  peut  jouer 
en  même  temps  le  rôle  d'obturateur.  C'est  en  effet  une  indication  impor- 
tante à  remplir  que  de  s'opposer  à  la  pénétration  des  parcelles  alimentaires 
dans  la  cavité  du  sinus  ;  ordinairement,  on  y  arrive  en  bouchant  l'orifice 
avec  de  la  cire. 

Les  abcès  du  sinus,  surtout  lorsqu'ils  s'ouvrent  spontanément,  demeu- 
rent fréquemment  fistuleux.  Une  fistvle  peut  aussi  être  le  résultat  d'une 
plaie,  d'une  fracture  du  sinus  ;  elle  a  été  quelquefois  obsen^ée  à  la  suite  de 
l'avulsion  d'une  dent  communiquant  avec  la  cavité  maxillaire. 

Les  fistules  du  sinus  doivent  être  divisées,  relativement  à  leur  siège,  en 
cutanées  ou  buccales  :  les  premières  s'ouvrant  plus  ou  moins  sur  la  joue 
ou  du  côté  des  téguments  ;  les  secondes  s'ouvrant  du  côté  du  bord  alvéo- 
laire (fistules  alvéolaires  et  gingivales)  ou  du  côté  de  la  voûte  palatine 
(fistules  palatines).  Elles  sont  d'ordinaire  uniques,  mais  il  peut  aussi  en 
exister  plusieurs  en  même  temps.  Les  deux  variétés  se  trouvent  quel- 
({uefois  réunies. 

Le  symptôme  fondamental  de  ces  fistules,  celui  que  le  malade  accuse 
tout  d'abord ,  est  l'écoulement  par  l'orifice  d'un  pus  plus  ou  moins  fétide, 
quelquefois  purement  séreux.  Le  malade  remarque  aussi  que  l'air  s'échappe 
aTec  le  pus,  lorsqu'il  fait  effort  pour  se  moucher.  Le  chirurgien,  averti, 
constate  qu'un  stylet  pénètre  profondément  par  l'orifice  et  que  les  injec- 
tions faites  dans  ce  dernier  reviennent  par  les  fosses  nasales.  Le  diagnostic 
est  alors  fait  :  il  ne  reste  plus  qu'à  savoir  si  la  fistule  est  simple  ou  entre- 
tenue par  une  nécrose  de  l'os,  un  corps  étranger,  etc. 

D'une  manière  générale,  les  fistules  situées  en  un  point  déclive  et  assez 
larges  pour  assurer  l'issue  du  pus  ont  une  grande  tendance  à  guérir  spon- 
tanément. Sont-elles,  au  contraire,  situées  en  un  point  élevé,  qui  ne  per- 
Mte  pas  l'écoulement  des  produits  inflanunatoires,  ou  constituées  par  un 
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|K*rluis  étroit,  elles  persistent  indé&niment.  Ces  dernières  sont  les  plu 
fâcheuses,  parce  qu'elles  s'oblitèrent  de  temps  en  temps  sans  que  lasup 
puration  soit  tarie  et  que  cette  oblitération  donne  lieu  à  une  sorte  de  cm 

Si  la  fistule  est  sj-mptomatique,  le  premier  soin  devra  être  de  la  simpli 
fier  en  enlerant  le  séquestre  ou  le  corps  étranger.  Est-elle,  au  oontrake 
simple  d'emblée  et  s'ou>Te-t-eIle  dans  la  région  buccale,  on  se  bomeri  i 
Um  dans  la  cavité  du  sinus  des  injections  destinées  à  modifier  Tétat  de  li 
maqueose  et  à  tarir  la  suppuration.  Mais  tant  que  le  pus  continue  à  élR 
ir«rélé,  il  faudra  bien  prendre  garde  à  ce  que  la  fistule  ne  se  Terme  poini 
*<  MtèititT  ne  se  rétrécisse  pas  :  pour  cela,  il  suffit  d'y  passer  fréquemmcfll 
ail  iAjltî  f$a  une  corde  à  boyau.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  fistule  coti- 
A^,  U  ftffff/nàium  du  sinus  dans  sa  partie  déclive  sera  de  rigueur. 

«.  TmmemrM. —  Les  tumeurs  du  sinus  se  divisent  en  deux  grandes  classa^ 
MÛt^utî  qo'dies  sont  constituées  par  une  collection  liquide  ou  par  des 
pMiiidr^fpbuwne»  solides. 

V  Tmmeurê  liquida.  —  En  dehors  des  abcès,  qui  se  présentent  souveil 
ufn.%  Vsêi^f^  d*une  véritable  tumeur,  les  tumeurs  liquides  comprenne^ 
îkl^r(^iêi€  et  l#^  kyntes. 

l/kpdropiMtef  dans  le  sens  où  l'entendait  Jourdain  (1760),  c'est--à-dre  ci 
Uiit  qii'ar^rumulaiion  de  sérosité  dans  le  sinus,  n'existe  pas.  Ainsi  que  fi 
AhtUfUtfét  Giraldès  en  1851,  il  n'existe  pas  un  seul  fait  de  collectia 
Wr^riiv  où  l'on  n'ail  trouvé  une  poche  distincte.  La  confusion  avec  ■ 
k)%U',  volumineux  et  remplissant  la  cavité  maxillaire  est  donc  manifeste. 
\'Hr  rofitre,  la  possibilité  d'une  accumulation  du  mucus  normal  —  fi 
h'Uftiiiépu  —  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  ou  méae 
^  vm  r/ftr/;<:ijuMniient,  dans  le  cas  où  la  muqueuse  est  enflammée  et  éptii- 
tf^;  *M  |K»rikitenient  démontrée.  Verneuil  en  a  rapporté,  en  1852,  uv 
^Mt^t^stiê^m  qui  ne  laisse  pas  place  au  doute.  Cette  aflection  est  rare,  ci 
t^04i  ^^  ff$Mr  wmsi  dirons  des  kystes  lui  est  absolument  applicable. 

t^^  t09U$  du  ninus  maxillaire  se  développent  aux  dépens  des  glandes  d 

^^^^  4i^:rJU^  par  rîiraldès  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  qui  soit 

iowu^.  $0m$\m*im*%  Kur  la  |mroi  inteme'et  prt^s  de  l'orifice.  L'accuinulatioi 

i^^  y^^ÀmU  4^  %é'urid'uni  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  par  suite  Je  ^ 

i^^ùM^i^MHt  4$$  rmml  excrét(*ur  ou  sous  l'influence  d'autres  causes  nul 

4A9V¥V«H«v    UiU'  ^«1  u  riiimiii  patbogéniquc  du  développement  de  ces  kystes. 

ft¥^  ^4^  t^9  4%%Un^mv  deux  espèces  :  1"  les  uns,  kyzt^  miliaireSy  fonnês 

^   Ut  M^^HH$  rf'Miiiî  |Kirtion  périphéri(jue  du  canal  excréteur;  i  te 

4^mV^..   I^«m  é^Mf^^H\th*%,  ci)nstitués  piir  la  dilatation  de  tout  le  corps  Mr 

$^^M^   iA'i  pPMUH^^  iront  (|U(^  peu  d'importance  :  ils  sont  transparents, 

^m^  ^Mf  U^mu  d#f  millet  et  remplis  d'une  sorte  de  gelée.  La  seconde 

m  f^tHéfmf*'^  ^M  l'obligation  d'intervenir  où  se  trouve  le  chiru^ 

\im^  é^  é4<^^\»9\i\m%m\\,  que  peut  prendi-e  la  tumeur,  mérite  d'étn' 

f#irt^4  ^m'm4  \w%\%i'm\%  nous  le  rapport  du  nombn\  du  volume,  de 
iâ¥fHi  /iW^«H>i4»  uniques,  mais  d'ordinaire  en  assez  grand  nombre 
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I  a  pu  en  compter  vingt  et  au  delà),  ils  sont  tantôt  transparents,  tantôt 
is  ou  moins  opaques,  diiïérences  d'aspect  qui  tiennent  à  la  nature 
s-variable  de  leur  contenu  liquide.  Ce  contenu  est  visqueux,  filant, 
nsparent,  assez  semblable  au  mucus  normal  dans  un  cas,  et  dans  l'autre 
is  épais,  opaque  et  diversement  coloré  ;  on  y  trouve  alors  des  globules 
iguins  altérés,  des  globules  graisseux  et  surtout  des  cristaux  de  choies- 
ine.  L'enveloppe  du  kyste,  fonnée  par  du  tissu  fibreux,  est  le  plus  sou- 
Dt  mince;  une  couche  épithéliale,  complète  dans  les  petits  kystes,  man- 
iant par  places  dans  les  grands,  en  tapisse  la  face  interne.  Dans  cette 
iriété,  le  volume  de  la  tumeur  peut  être  assez  considérable  pour  remplir 

sinus  et  même  en  refouler  ou  en  détruire  les  parois. 

Tant  que  le  kyste,  conservant  des  dimensions  restreintes,  demeure  en- 
rmé  dans  la  cavité  du  sinus,  aucun  signe  ne  vient  en  révéler  l'existence  : 
est  à  peine  si  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  dans  la  région  quel- 
|ues  douleurs  sourdes.  Mais  lors((ue  la  tumeur  prend  un  volume  supé- 
ieur  à  celui  de  la  cavité  qui  la  renferme  et  en  refoule  les  parois,  ap- 
araissenl  des  déformations  caractéristiques  et  les  troubles  fonctionnels 
onrélatifs.  La  pression  ne  se  faisant  pas  également  sur  tout  le  pourtour  du 
inus,  c'est  d'abord  en  tel  ou  tel  point  que  la  dilatation  sera  d'abord  mar- 
née. L'abaissement  de  la  voûte  palatine,  Télargissement  de  larcade  den- 
lire  et  la  chute  des  dents,  la  déviation  du  àez  et  Tobstruction  de  la  na- 
ne,  le  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  et  Texophthalmie,  lapparition 
une  tumeur  au  niveau  de  la  joue,  sont  les  divers  s\inptômes  observés, 
livant  que  telle  ou  telle  paroi  a  cédé  la  première.  Chacune  de  ces  défor- 
lations  a  son  retentissement  fonctionnel  :  difficultés  de  la  mastication, 
§ne  de  la  respiration,  nasillement,  troubles  de  la  vue.  Chose  digne  de  re- 
larque,  Tobstruction  du  canal  nasal  et  la  tumeur  lacrymale  consécutive, 
I  fréquente  dans  le  cas  des  tumeurs  solides ,  ne  s'observent  presque  ja- 
lais  avec  les  kystes. 

Jusqu'à  ce  moment,  les  parois  du  sinus  étant  simplement  refoulées,  mais 
on  amincies,  la  tumeur  est  restée  dure  et  lisse;  mais,  avec  les  progrès  de 
i  collection  liquide,  l'os  se  réduit  à  une  mince  lamelle,  et  le  chirurgien 
onstate  alors  ies  deux  signes  pathognomoniques  des  collections  liquides 
itra-osseuses  :  la  crépitation,  analogue  au  bris  de  coquilles  dœuf,  et  la 
actuation.  On  comprend  que  si  l'os,  au  lieu  de  s'amincir,  s'épaissit  et 
e  sclérose,  le  diagnostic  devient  très-malaise,  et  une  ponction  explo- 
atrice  peut  seule  révéler  la  véritable  nature  du  mal.  A  quelque  moment 
|ue  l'on  observe  la  tumeur,  la  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  saine,  sans 
'hangement  de  couleur. 

Les  kystes  du  sinus  se  développant  sans  phénomènes  douloureux,  ne 
pourraient  être  confondus  avec  un  abcès  que  dans  le  cas  très-exceptionnel 
où  celui-ci  ne  s'accompagnerait  d'aucune  réaction  inflammatoire.  D'ail- 
leurs la  confusion  ne  serait  guère  préjudiciable.  On  verra  plus  loin  à  quels 
caractères  se  reconnaissent  les  tumeiurs  solides. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  le  kyste  de  son  contenu,  soit  en  perfo- 
rant le  sinus  dans  un  point  où  los  est  aminci,  soit  en  adoptant  pour  cetet 
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pcrtuis  étroit,  elles  persistent  indéfiniment.  Ces  dernières  sont  les  plus 
fâcheuses,  parce  qu'elles  s'oblitèrent  de  temps  en  temps  sans  que  la  sup- 
puration soit  tarie  et  que  cette  oblitération  donne  lieu  à  une  sorte  de  crise 
aiguë.  , 

Si  la  fistule  est  symptomatique,  le  premier  soin  devra  être  de  la  simpli- 
fier en  enlevant  le  séquestre  ou  le  corps  étranger.  Est-elle,  au  contraire, 
simple  d*emblée  et  s'ouvre-t-elle  dans  la  région  buccale,  on  se  bomen  à 
faire  dans  la  cavité  du  sinus  des  injections  destinées  à  modifier  l'état  de  k 
muqueuse  et  à  tarir  la  suppuration.  Mais  tant  que  le  pus  continue  à  élre 
sécrété,  il  faudra  bien  prendre  garde  à  ce  que  la  fistule  ne  se  ferme  point 
et  même  ne  se  rétrécisse  pas  :  pour  cela,  il  suffit  d'y  passer  fréquenumiil 
un  stylet  ou  une  corde  à  boyau.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  fistule  câli- 
née, la  perforation  du  sinus  dans  sa  partie  déclive  sera  de  rigueur. 

c.  Tumeurs. —  Les  tumeurs  du  sinus  se  divisent  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu'elles  sont  constituées  par  une  collection  liquide  ou  par  des 
pseudoplasmes  solides. 

i°  Tumeurs  liquides.  —  En  dehors  des  abcès,  qui  se  présentent  souvcii 
sous  l'aspect  d'une  véritable  tumeur,  les  tumeurs  liquides  coniprennai 
Vhydropisie  et  les  kystes. 

Vhydropisie^  dans  le  sens  où  l'entendait  Jourdain  (1760),  c'est-à-dre  et 
tant  qu'accumulation  de  sérosité  dans  le  sinus,  n'existe  pas.  Ainsi  que  fa 
démontré  Giraldès  en  1851,  il  n'existe  pas  un  seul  fait  de  coUedioi 
séreuse  où  l'on  n'ait  trouvé  une  poche  distincte.  La  confusion  avec  ■ 
kyste  volumineux  et  remplissant  la  cavité  maxillaire  est  donc  manifestf' 
Par  contre,  la  possibilité  d'une  accumulation  du  mucus  normal  —  f» 
rétention  —  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  ou  wèm 
de  son  rétrécissement,  dans  le  cas  où  la  mu(|ueuse  est  endammée  et  éfiér  ■* 
sie,  est  parfaitement  démontrée.  Veriieuii  en  a  rapporté,  en  185Î,  uif 
obser\'ation  qui  ne  laisse  pas  place  au  doute.  Cette  affection  est  nire,cl 
tout  ce  que  nous  dirons  des  kystes  lui  est  absolument  applicable. 

Les  kystes  du  sinus  maxillaire  se  développent  aux  déiK>ns  des  glandes  d 
grapi)e  décrites  par  Giraldès  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  qui  sort 
surtout  nombreuses  sur  la  iKiroi  internci'el  près  de  l'orifice.  L'accumulatitf  . 
des  produits  de  sécrétion  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  par  suite  k  '  " 
l'oblitération  du  ciinal  excréteur  ou  sous  l'influence  d'autres  causes  iwl  — 
connues,  telle  est  la  raison  pathogéni(|uo  du  dévelop|)emenl  de  ci*s  kyslrt. 

On  |K»ut  en  distinguer  deux  espèces  :  1"  les  uns,  kystes  miliaireSy  fonw* 
par  la  dilatation  d'une  portion  périphéri(|ue  du  c^nal  excrtUeur;  i  1» 
autivs,  plus  considérables,  constitués  pju*  la  dilatation  de  tout  le  corps  fol- 1 
liculaire.  Les  premiers  n'ont  (jue  peu  d'im|K)rlance  :  ils  sont  transparents, 
du  volume  d'un  grain  de  millet  et  remplis  d'une  sorte  de  gt»lt»e.  Laseoonk 
variélé,  au  contraire,  vu  l'obligation  d'intervenir  où  se  trouve  le  chinff- 
gien,  à  (îause  du  développement  que  peut  prendre  la  tumeur,  mérite  d'étn' 
bien  connue. 

(les  kystes  varient  beaucoup  sous  le  rapport  du  nombiv,  du  volume,  (k 
la  coloration.  Quelquefois  uniques,  mais  d'ordinaire  en  assez  grand  doiiiIh^ 
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on  a  pu  en  compter  vingt  et  au  delà),  ils  sont  tantôt  transparents,  tantôt 
»lus  ou  moins  opaques,  différences  d'aspect  qui  tiennent  à  la  nature 
rès-variable  de  leur  contenu  liquide.  Ce  contenu  est  visqueux,  filant, 
lansparent,  assez  semblable  au  mucus  normal  dans  un  cas,  et  dans  l'autre 
plus  épais,  opaque  et  diversement  coloré  ;  on  y  trouve  alors  des  globules 
sanguins  altérés,  des  globules  graisseux  et  surtout  des  cristaux  de  choies- 
lérine.  L'enveloppe  du  kyste,  formée  par  du  tissu  fibreux,  est  le  plus  sou- 
vent mince;  une  couche  épithélialc,  complète  dans  les  petits  kystes,  man- 
(joant  par  places  dans  les  grands,  en  tapisse  la  face  interne.  Dans  cette 
nriété,  le  volume  de  la  tumeur  peut  être  assez  considérable  pour  remplir 
le  sinus  et  même  en  refouler  ou  en  détruire  les  parois. 

Tant  que  le  kyste,  conservant  des  dimensions  restreintes,  demeure  en- 
fermé dans  la  cavité  du  sinus,  aucun  signe  ne  vient  eu  révéler  l'existence  : 
c'est  à  peine  si  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  dans  la  région  quel- 
ques douleurs  sourdes.  Mais  lorsque  la  tumeur  prend  un  volume  supé- 
rieur à  celui  de  la  cavité  qui  la  renferme  et  en  refoule  les  parois,  ap- 
paraissent des  déformations  caractéristiques  et  les  troubles  fonctionnels 
corrélatifs.  La  pression  ne  se  faisant  pas  également  sur  tout  le  pourtour  du 
sinus,  c'est  d'abord  en  tel  ou  tel  point  que  la  dilatation  sera  d'abord  mar- 
quée. L'abaissement  de  la  voûte  palatine,  Télargissement  de  larcade  den- 
taire et  la  chute  des  dents,  la  déviation  du  Éez  et  lobstruction  de  la  na- 
rine, le  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  et  lexophthalmie,  l'apparition 
d'une  tumeur  au  niveau  de  la  joue,  sont  les  divers  symptômes  obsenés, 
Suivant  que  telle  ou  telle  paroi  a  cédé  la  première.  Chacune  de  ces  défor- 
mations a  son  retentissement  fonctionnel  :  difficultés  de  la  mastication, 
^ne  de  la  respiration,  nasillement,  troubles  de  la  vue.  Chose  digne  de  re- 
marque, l'obstruction  du  canal  nasal  et  la  tumeur  lacrymale  consécutive, 
si  fré(|uente  dans  le  cas  des  tumeurs  solides,  ne  s'observent  presque  ja- 
mais avec  les  kystes. 

Jusc|u*à  ce  moment,  les  parois  du  sinus  étant  simplement  refoulées,  mais 
non  amincies,  la  tumeur  est  restée  dure  et  lisse;  mais,  avec  les  progrès  de 
ia  collection  liquide,  l'os  se  réduit  à  une  mince  lamelle,  et  le  chirurgien 
constate  alors  les  deux  signes  pathognomoniques  des  collections  liquides 
intra-osseuses  :  la  crépitation ,  analogue  au  bris  de  coquilles  d'œuf,  et  la 
luctuation.  On  comprend  que  si  l'os,  au  lieu  de  s'amincir,  s'épaissit  et 
se  sclérose,  le  diagnostic  devient  très-malaise,  et  une  ponction  explo- 
ratrice peut  seule  révéler  la  véritable  nature  du  mal.  A  quelque  moment 
que  l'on  observe  la  tumeur,  la  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  saine,  sans 
changement  de  couleur. 

Les  kystes  du  sinus  se  développant  sans  phénomènes  douloureux,  ne 
pourraient  être  confondus  avec  un  abcès  que  dans  le  cas  très-exceptionnel 
où  celui-ci  ne  s'accompagnerait  d'aucune  réaction  inflammatoire.  D'ail- 
leurs la  confusion  ne  serait  guère  préjudiciable.  On  verra  plus  loin  à  quels 
caractères  se  reconnaissent  les  tumeurs  solides. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  le  kyste  de  son  contenu,  soit  en  perfo- 
rant le  sinus  dans  un  point  où  l'os  est  aminci,  soit  en  adoptant  pour  cetet 
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ouverture  un  lieu  d'élection,  qui  dans  ce  cas  est  la  fosse  canine.  Le  sim 
ouvert,  le  chirurgien  aura  soin  de  promener  un  stylet  dans  sa  cavité  poi 
reconnaître  s'il  n'existe  pas  de  kystes  secondaires,  et,  dans  ce  cas,  ks  d^ 
truire.  Afin  d  empêcher  la  reproduction  de  la  collection  muqueuse,  il  sa 
bon  de  pratiquer  à  la  paroi  perforée  une  petite  perte  de  substance,  doi 
Touverture  pourra  être  maintenue  à  l'aide  d'une  canule  d'argent.  Quelqai 
injections  compléteront  le  traitement. 

3°  Tumeurs  solides.  —  Il  ne  sera  ici  question  que  des  tumeurs  se  dèvi 
loppant  librement  dans  la  cavité  du  sinus.  Les  néoplasmes  nés  dn 
l'épaisseur  des  parois  appartiennent  spécialement  à  la  pathologie  génénd 
de  l'os  maxillaire  et  ont  déjà  été  étudiés  (roy.  Mâchoires,  t.  XXI,  p.  Slft). 

Les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire  présentent  les  plus  grandi 
analogies  de  nature  avec  celles  des  fosses  nasales  :  ce  sont,  dans  les  deo 
cas,  des  fibromes^  des  enchondromes^  des  ostéomes  et  des  iumeun  maligm 
(épithéliales,  sarcomateuses,  carcinomateuses).  Aussi,  sous  peine  é 
tomber  dans  des  redites,  faut-il  renvoyer  le  lecteur  aux  données  anatoroo 
pathologiques  établies  dans  le  chapitre  précédent.  Tout  ce  que  nous  avoi 
dit  à  cet  égard  des  tumeurs  des  fosses  nasales  est  applicable  à  celles  A 
sinus.  Les  fibromes  se  présentent  surtout  sous  forme  de  tumeurs  plus  o 
moins  pédiculées,  et  méritent  le  nom  de  polypes;  ils  sont  susceptibles  i 
prendre  un  grand  développement  et  peuvent  subir  diverses  modification 
dans  leur  structure  (crétification ,  suppuration,  transformation  sarcoms 
teuse).  Les  enchondromes  sont  très-rares  et  ne  sont  jamais  purs  :  on  y  reii 
contre  toujours  quelques  points  d'ossification  ou  une  certaine  quantité  i 
tissu  fibreux.  Les  ostéomes,  comme  ceux  des  fosses  nasales,  sont  taoM 
durs  et  ébumés,  tantôt  mous  et  spongieux  ;  leur  indépendance  vis-à-vi 
de  l'os  sous-jacent  est  complète.  Ces  différentes  tumeurs  se  rencontra 
surtout  dans  le  jeune  âge  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  suivantes,  qui  al 
fectent  de  préférence  les  sujets  ayant  dépassé  la  période  moyenne  de  I 
vie.  Vépithéliome  se  présente  sous  l'aspect  de  végétations  petites  et  senrâ 
très-vasculaires,  se  réunissant  pour  former  des  masses  dures,  inégales,  dn 
rouge  framboise.  Quant  au  sarcome,  au  carcinome,  ils  présentent  leurs  ca 
ractères  habituels  de  processus  destructeurs. 

La  situation  de  ces  tumeurs  à  Tintérieur  d'une  cavité  où  elles  sont  limi 
téesde  toutes  parts  par  des  parois  osseuses,  établit  dans  leur  symptomatolo 
gie  des  analogies  telles  qu'il  est  essentiellement  désirable,  au  point  de  vu 
clinique,  d  en  donner  une  idée  d'ensemble.  Avec  Duplay,  nous  distingue 
rons,  dans  1  étude  des  symptômes,  trois  périodes  auxquelles  correspondm 
des  signes  particuliers. 

Dans  la  première,  le  mal  est  latent  :  aucune  déformation  n'a  encore  et 
le  temps  de  se  produire,  et  l'apparition  prochaine  des  premiers  acddent 
extérieurs  n'est  annoncée  que  par  des  douleurs  névralgiques,  parfois  ex* 
trêmement  vives,  et  que  l'on  rattache  habituellement  à  la  carier  dentairfi 
mais  contre  lesquelles  l'ablation  d'une  ou  plusieurs  dents  demeure  natiiH- 
lement  impuissante.  La  durée  de  cette  période  varie  avec  la  rapidité  dtt 
développement  de  la  tumeur;  mais,  bénigne  ou  maligne,  celle-ci  arriif« 


NEZy  FOSSES  N.  —  PATHOLOGIE.  —  MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE.  79 

dans  un  moment  donné,  à  remplir  le  sinus,  et  la  pression  qu  elle  exerce 
sur  la  paroi  détermine  alors  les  phénomènes  caractéristiques  delà  deuxième 
période.  C'est  d'abord  une  tuméfaction  diffuse  de  la  joue,  que  Ion  recon- 
naît nettement  appartenir  à  Tos;  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  Tœil 
devient  plus  saillant,  la  voix  prend  un  timbre  nasillard  ;  enfin  le  larmoie- 
ment est  continuel.  L'exagération  de  ces  troubles  marque  le  début  de  la 
troisième  période,  dans  laquelle  la  tumeur  apparaît  au  dehors.  Le  plus  or- 
dinairement, la  paroi  antérieure  du  sinus  cède  la  première  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  et  c'est  dans  ce  point  que  la  tumeur  devient  accessible  au 
dcHgt.  Quelquefois,  au  contraire,  la  néoplasie  gagne  du  côté  de  l'orbite,  re- 
foule l'œil  en  avant,  et  comprime  le  nerf  optique  :  d'où  des  troubles  divers 
de  la  vision,  tels  que  diplopie,  affaiblissement  ou  perte  de  la  vue,  in- 
flammation de  la  conjonctive,  et  enfin  perte  de  l'œil.  Quand  la  tumeur  se 
,     développe  du  côté  des  fosses  nasales,  le  malade  accuse  une  gène  notable 
'.    de  la  respiration  et  des  épistaxis  fréquentes  se  déclarent.  Enfin,  l'abaisse- 
ment, puis  la  perforation  de  la  voûte  palatine,  sont  le  résultat  de  la  pres- 
sion plus  marquée  de  la  tumeur  sur  ce   point.  Mais,  quelle  que  soit  la 
direction  primitive  suivant  laquelle  se  sont  faits  les  progrès  de  la  tumeur, 
œile-ci,  abandonnée  à  elle-même,  ne  tarde  pas  à  s'accroître  dans  tous  les 
. .    sens.  Elle  se  développe,  à  la  fois,  dans  les  fosses  nasales,  dans  la  bouche, 
...   derrière  la  joue;  elle  est  d'abord  recouverte  par  la  muqueuse,  puis,  lors- 
^   que  celle-ci  s'est  ulcérée,  elle  se  montre  sous  forme  d'une  masse  fon- 
4  gueuse,  saignante,  gênant  la  mastication,  la  parole,  la  respiration.  La  peau 
_*-  de  la  joue  devient  tendue,  luisante;  des  veines  variqueuses  la  parcourent 
^   et  contribuent  à  lui  donner  une  coloration  violacée;  toute  sensibilité  a  dis- 
-^   paru  à  ce  niveau,  par  suite  de  la  destruction  du  nerf  sous-orbitaire  ;  en  der- 
^    nier  lieu,  la  peau  s'ulcère  et  la  tumeur  s'épanouit  au  dehors. 

La  mort,  qui  arrive  par  épuisement  et  par  la  perturbation  de  fonctions  es- 
,.«  sentielles,  peut  être  hâtée  par  l'apparition  de  phénomènes  cérébraux  dus 
^    aux  progrès  de  la  tumeur  vers  la  base  du  crâne,  qu'elle  aura  détruite  et 

.    perforée. 
.  ;     Impossible  au  début,  le  diagnostic  des  tumeurs  solides  du  sinus  pré- 
.    sente  toujours  de  sérieuses  difficultés.  On  a  vu  que,  dans  certains  cas 
>  .   depaississement  et  d'ébumation  de  l'os,  les  collections  liquides  pouvaient 
.    ftre  confondues  avec  elles  ;  mais  le  plus  fréquemment .  la  crépitation  os- 
seuse et  la  fluctuation  qui  existent  dans  la  première,  ne  laissent  pas  de 
j     place  au  doute.  Il  est  important  de  se  rappeler  que  les  encéphaloîdes  ramollis 
^    peuvent  aussi  présenter  une  sorte  de  fluctuation  :  cependant,  outre  que 
c'est  plutôt  alors  une  sensation  de  rénitence,  cette  fluctuation  fausse  ne  se 
transmet  pas,  comme  la  véritable,  d'un  point  à  un  autre  de  la  tumeur.  Si 
,     le  chirurgien  conservait  quelque  hésitation,  il  ne  devrait  pas  hésiter  à 
pratiquer  une  ponction  exploratrice. 
La  nature  solide  de  la  tumeur  définitivement  établie,  il  reste  à  démon- 
^     trer  en  quel  point  elle  a  pris  naissance.  La  question  peut  être  embarras- 
sante lorsque   le  néoplasme  a  envahi  les  fosses  nasales.  On  a  vu  que 
Burham  (1870)  prétendait  que  toute  tumeur  demeurant  limitée  pendant  un 
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temps  assez  long  h  une  seule  fosse  nasale  avait  débuté  dans  le  sinus.  Ce  fait 
n'a,  croyons-nous,  qu'une  importance  restreinte;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  commémoratirs,  qui  montreront  la  région  du  sinus  tuméfiée  avant 
qu'aucune  manifestation  n  ait  eu  lieu  du  côté  des  cavités  olfactives.  L'ex- 
ploration directe  par  le  toucher  ou  à  l'aide  d'un  stylet  pourra  également 
fournir  des  r^Hiseignements  précieux. 

Quant  à  la  distinction  des  différentes  variétés  de  tumeurs  solides,  elle  a 
été  faite  à  propos  des  néoplasmes  des  fosses  nasales,  et  nous  n'y  revien- 
drons pas.  Il  est  bien  entendu  que  cette  distinction  n  est  possible  que  lon- 
que  la  tumeur  est  directement  accessible  aux  moyens  d'investigation, 
c'est-à-dire  lorsqu'elle  a  détruit  une  des  parois. 

Comme  pour  les  tumeurs  de  toutes  les  régions,  le  traitement  est  exclu- 
sivement chirurgical.  Dès  que  la  vraie  nature  du  mal  a  été  reoonnue,  Y'vt 
ter^^ention  ne  saurait  être  trop  hâtive,  car  lors  même  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  bénigne,  tout  retard,  en  lui  permettant  de  se  développer,  aaiii 
pour  résultat  de  créer  au  chirurgien  des  difficultés  plus  grandes  et  d'ei- 
poser  le  malade  à  des  dangers  plus  sérieux,  puisque  les  délabrements  opé- 
ratoires seraient  plus  étendus. 

Le  mode  de  rintervention  varie  avec  l'espèce  de  la  tumeur.  Lorsqu'il 
a  affaire  à  un  fibrome,  à  un  enchondrome,  à  un  ostéome,  il  suffit  de  meUie 
la  tumeur  à  nu  par  l'ablation  d'une  des  parois  du  sinus,  sans  touchera 
reste  de  l'os.  L'opération  comprend  alors  deux  temps  :  dans  le  premier, 
une  résection  partielle  découvre  la  tumeur  ;  celle-ci  est  extraite  dans  le 
second  temps. 

Naturellement  c'est  dans  le  point  où  proémine  la  tumeur  qu'il  convicit 
d'ouvrir  le  sinus.  Si  la  paroi  osseuse  est  déjà  perforée,  on  agrandira  Ton- 
verlure  ;  si  au  contraire  la  tumeur  est  toute  entière  contenue  dans  le  sinnii 
c'est  à  la  résection  partielle  de  la  paroi  qui  parait  le  plus  distendue  que  le 
chirurgien  aura  recours.  Cette  résection  a  pu,  dans  certains  cas,  être  isseï 
étendue  et  comprendre  le  bord  alvéolaire  et  une  portion  de  la  paroi  iili-; 
rieure  (Siebold),  le  bord  alvéolaire  et  une  portion  de  la  voûte  palatntf 
(Dupuytren). 

Les  divers  procédés  employés  pour  détruire  la  tumeur  comprennent  11 
cautérisation,  l'arrachement  et  l'excision.  La  cautérisation  na  guère  éli 
employée  que  comme  moyen  complémentaire  d'une  autre  opération,  àsh 
tiné  à  arrêter  une  hémorrhagie  inquiétante  ou  à  faire  disparaître  lesdemien 
vestiges  du  tissu  morbide.  L'arrachement  a  pu  être  souvent  pratiqué  ifte 
succès  :  il  parait  être  seul  applicable  aux  ostéomes.  Enfin,  quand  la  tumetf 
est  très-volumineuse  et  peut  être  facilement  morcelée,  l'excision,  sous  h 
réserve  dune  trop  grande  vascularité  des  tissus,  répond  parfaitement  aux 
indications.  Le  lecteur  est  déjà  sunisamment  édifié  sur  la  valeur  respective 
des  agents  mis  en  usage  dans  chacun  de  ces  procédés. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  comme  les  limites  ne  peuvent  en  être 
établies  d'une  manière  exacte  et  qu'une  extirpation  incomplète  serait  suivie 
d'une  récidive  prompte,  l'unique  ressource  est  fournie  par  l'ablation  totale 
du  maxillaire  supérieur.  Les  conlre-indications  de  cette  opération  se  tirent 
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la  participation  des  ganglions  à  la  maladie,  de  l'existence  de  signes  cachec- 
|ues,  enfin  de  Timpossibilité  d'enlever  toutes  les  parties  malades.  Malheu- 
usement  cette  dernière  condition  n'est  pas  toujours  aisément  reconnue, 
la  récidive  est  souvent  venue  déjouer  les  espérances  du  chirurgien. 
B.  Sinus  frontaux.  —  Les  lésions  traumatiques  des  sinus  frontaux  ne 
ésententrien  de  spécial,  rien  qui  ne  leur  soit  commun  avec  celles  du  sinus 
axillaire.  iMais  ici  Temphysème  est  constant  toutes  les  fois  que  les  tégu- 
ents  sont  intacts  dans  une  fracture  du  sinus,  ou  que  la  plaie  des  téguments 
i  correspond  pas  exactement  à  la  solution  de  continuité  de  la  paroi 
»seuse.  Ces  lésions  sont  peu  graves  par  elles-mêmes;  mais  comme  la 
iroi  postérieure  du  sinus  sert  aussi  de  limite  à  la  cavité  crânienne,  il  peut 
ès-bien  se  faire  que  celle-ci  soit  intéressée  en  même  temps  (Larrey). 

Les  plaies  et  les  fractures  des  sinus  frontaux  se  compliquent  assez 
équemment  de  Texistence  de  corps  étrangers  demeurés  dans  ces  cavités  : 
t  plus  souvent  ce  sont  des  pointes  d*épée,  de  fleuret,  de  couteau,  etc.,  des 
ailes  de  fusil.  Ces  corps  peuvent  rester  assez  longtemps  sans  déterminer 
ucun  trouble,  et  même  leur  expulsion  spontanée  a  été  observée  par  une 
3rte  d'usure  de  la  paroi  osseuse.  Mais  ils  peuvent  aussi  déterminer  des 
ccidents  inflammatoires,  que  le  voisinage  de  la  cavité  crânienne  rend 
ssentiellement  redoutables.  Aussi  vaut-il  mieux  les  extraire,  en  agrandis-^ 
int,  si  besoin  est,  l'orifice  d-entréc  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan. 

Lorsque  des  larves  d'insectes  s'introduisent  dans  les  fosses  nasales,  les 
inus  frontaux  ne  tardent  pas  à  être  envahis  à  leur  tour  :  c'est  une  nou- 
elle  espèce  de  corps  étrangers,  mais  ceux-ci  sont  animés  et  les  troubles 
u'ils  exercent  sont  toujours  effrayants  [voy.  plus  haut,  p.  33). 

L'inflammation  du  sinus  frontal  s'observe  dans  le  cours  du  coryza  aigu  ou 
hronique,  ce  qui  s'explique  par  la  propagation  de  l'inflammation  sur  une 
mqueuse  continue.  Elle  peut  aussi  débuter  d'emblée,  et  reconnaît  alors  pour 
luse  une  lésion  inflammatoire  de  l'os  (ostéite,  carie,  nécrose)  ou  la  prê- 
tée d'un  corps  étranger.  On  a  prétendu  que  l'inflammation  du  sinus 
t)ntal  était  fréquente  dans  la  teigne,  dont  elle  constituerait  une  sorte  de 
létaslase. 

Les  premiers  signes  de  cette  inflammation  consistent  en  une  sensation 
e  plénitude,  de  pesanteur,  que  le  malade  éprouve  au  front,  près  de  la  ra- 
ine du  nez  ;  puis  se  déclarent  des  douleurs  d'abord  sourdes,  gravatives, 
ui  prennent  bientôt  un  caractère  aigu,  quelquefois  névi-algique.  Ces  dou- 
îurs  s'exaspèrent  par  les  éternuments  et  par  l'action  de  se  moucher.  En 
léme  temps,  se  fait  par  les  narines  un  écoulement  plus  ou  moins  abon- 
iant,  tantôt  simplement  muqueux,  tantôt  muco-purulent. 

L'inflammation  peut  s'arrêter  là  et  se  terminer  par  résolution,  comme 
mssi  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration  et  déterminer  la  formation  d'un 
ibcès.  Dans  ce  cas,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  ;  il  survient  des 
rissons,  de  la  fièvre  ;  toutefois  l'existence  de  l'abcès  ne  devient  absolument 
îvidente  qu'au  moment  où  la  collection  tend  à  s'ouvrir  au  dehors.  Cette 
évacuation  se  fait  quelquefois  par  les  fosses  nasales;  mais  le  plus  souvent 
le  pus  refoule  la  paroi  antérieure  et  il  se  forme  au  niveau  du  sourcil  une 
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tumeur  d'abord  dure  au  toucher,  puis  perdant  peu  à  peu  de  sa'  consistance 
et  devenant  fluctuante  lorsque  la  perforation  de  l'os  a  permis  au  pus  de 
s  épancher  SOUS  les  tissus  mous.  La  situation  de  cette  tumeur  la  rend  très- 
génante  pour  les  mouvements  de  Tœil,  et  quelquefois  la  compression  exer- 
cée sur  ce  dernier  a  pu  être  poussée  assez  loin  pour  déterminer  une  cécité 
complète,  avec  dilatation  de  la  pupille  et  œdème  de  la  conjonctive.  On  a  vu 
exceptionnellement  le  pus  passer  dans  la  cavité  orbitaire  ou  perforer  II 
paroi  postérieure  du  sinus  et  pénétrer  dans  le  crâne.  Notons  qu'en  dehors 
de  cette  complication  nécessairement  mortelle,  des  phénomènes  céré-  ■ 
braux  ont  pu  être  observés  par  suite  du  retentissement  éloigné  de  la  phleg- 
masie. 

L'inflammation  simple  des  sinus  frontaux  est  facilement  méconnue  an 
début  :  elle  peut  en  imposer  pour  une  migraine;  mais  la  persistance  des 
douleurs,  leur  localisation,  l'absence  de  troubles  gastriques,  l'existence 
d'un  coryza  antérieur  suffiront  bientôt  à  mettre  sur  la  voie.  Le  diagnostic 
de  l'abcès  n'est  pas  plus  aisé  tant  que  la  collection  demeure  à  l'intérieur  du  ' 
sinus  :  on  peut  hésiter  entre  une  tumeur  solide  ou  liquide,^  et  le  seul 
moyen  d'éclairer  le  diagnostic  est  fourni  par  la  ponction  exploratrice.  Lors- 
que le  pus  a  détruit  la  paroi  et  s'est  mis  en  contact  avec  les  tissus  mous, 
la  fluctuation  fait  disparaître  tous  les  doutes. 

Les  indicatigns  du  traitement  varient  suivant  la  période  à  laquelle  est 
an*ivé  le  mal.  L'inflammation  simple  réclame  les  mêmes  moyens  que  le 
coryza  {votj,  Cohvza,  t.  IX,  p.  527)  ;  il  en  est  de  même  des  cas  où  le  pus  s'est 
évacué  dans  les  fosses  nasales.  Si  l'ouverture  de  l'abcès  se  fait  sous  les  parties 
molles,  au  niveau  du  sourcil,  une  incision  lui  donnera  issue  à  rextérieur: 
puis  on  agrandira  avec  un  bistouri  ou  avec  le  trépan  l'ouverture  spontanée  '] 
de  l'os,  qui  devra  être  maintenue  béante  à  l'aide  de  mèches  introduites  dam 
la  cavité  ;  celle-ci  doit  être  soigneusement  lavée  à  l'aide  d'injections  répé- 
tées. Généralement  la  suppuration  se  tarit  assez  vite  ;  si  elle  persiste  et 
qu'on  ait  des  raisons  de  penser  que  cette  persistance  est  due  à  l'oblitért- 
tion  de  rorifice  de  communication  du  sinus  avec  les  fosses  nasales,  il  serait 
indiqué  de  créer  une  voie  artificielle,  en  perforant  la  partie  déclive  de 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  à  l'aide  d'un  trocart,  comme  le  fit  Soelberg 
Wells. 

Tel  est  aussi  le  procédé  à  mettre  en  usage  dans  le  ras  d'une  fistule  consé- 
cutive à  l'inflammation.  Dans  le  cas  où  la  fistule  reconnaîtrait  pour  cause 
la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  sinus  ou  serait  entretenue  par  une 
afl'ection  diathési(|ue  faisant  sentir  son  action  sur  le  squelette,  comme  la 
syphilis,  la  scrofule,  l'indication  serait  de  faire  disparaître  la  cause  par 
l'extraciion  du  corps,  un  traitement  spécifique.  La  fistule  s'oblitérerait 
ensuite  spontanément  ;  quelquefois  cependant  une  opération  autoplastique 
est  alors  néct»ssaire. 

(lertaines  fistules  du  sinus  frontal  pourraient  se  former  spontanément: 
telles  sont  celles  donnant  naissance  au  Pneiimatocèle  du  crâne  (rof. 
tlllANE,  i.  X^p.  180). 

(40  que  l'on  sait  des  tumenrs  liquides  du  sinus  frontal  est  relatif  à  son 
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sie,  constituée  par  raccuniulation  dans  sa  cavité  des  produits  de 
n,  dont  l'écoulement  normal  est  gêné  soit  par  Toblitération  de  Tori- 
ommunication  avec  les  fosses  nasales,  soit  par  leur  consistance  plus 
qu'à  l'état  habituel.  Cette  hydropisie  se  confond,  au  point  de  vue 
natologique,  avec  l'abcès. 

re  de  Duplay,  il  n'existerait  dans  la  science  qu'une  seule  observation 
Ides  du  sinus  frontal,  due  à  Langenbeck.  Un  deuxième  fait  a  été 
ï  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  par  mon  ami  le  docteur 
aile.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  précis  ne  fut  porté  qu'après 
n  de  la  tumeur  et  l'examen  des  hydatides. 

brameSy  des  ostéomes  ont  été  observés  dans  le  sinus  frontal  ;  on  y  a 
encontre  des  polypes  rauqueux.  Les  symptômes  déterminés  par  ces 
5,  absolument  analogues  à  ceux  des  tumeurs  de  même  nature  ren- 
s  dans  les  fosses  nasales,  consistent  essentieilement  en  une  disten- 
(canique  des  parois,  qui  ne  cèdent  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long, 
îstension  a  pour  conséquence  une  tuméfaction  de  la  région  sour- 
ie refoulement  du  globe  oculaire,  quelquefois  des  accidents  céré- 
lar  suite  de  compression  des  lobes  antérieurs.  Ce  sont  là  les  signes 
;  tumeur  du  sinus,  liquide  ou  solide,  et  le  diagnostic  ne  peut,  comme 
5  tumeurs  du  sinus  maxillaire,  être  porté  exactement  qu'après  une 
n  exploratrice  ou  lorsque  les  parois  osseuses  ont  été  détruites  et 
umeur  est  devenue  directement  accessible  au  doigt, 
mer  le  sinus  frontal  pour  mettre  à  nu  la  tumeur,  extraire  celle-ci  à 
3  nmyens  appropriés,  telle  est  l'indication  qui  s'impose  au  chirur- 

Georges  Poinsot. 
Boplastie.  —  Â.  Restauration  totale  ou  partielle  du  nez.  —  La 
astie  proprement  dite  est  une  opération  par  laquelle  on  se  propose 
it  de  remédier  à  une  cicatrice  vicieuse  qui  remplace  le  nez  détruit, 
it  la  rhinoplastie  dans  trois  conditions  : 

la  suite  d'une  plaie  contuse  avec  destruction  du  nez,  telle  qu'une 
ir  arme  à  feu.  Dans  ces  cas,  toutefois,  comme  il  y  a  généralement 
lu  nez  une  destruction  étendue  des  os,  une  pièce  prothétique  donne 
iltats  plus  avantageux  que  toute  opération.  Le  lecteur  trouvera  à 
bec-de-lièvre  (t.  IV,  p.  705)  une  variété  d'opération  autoplastique 
nez,  la  restauration  de  la  sous-cloison,  dans  les  cas  de  gueule- 
I  ou  bec-de-lièvre  compliqué. 

la  suite  d'une  morsure,  d'une  brûlure  du  nez  ou  d'une  ulcération 
le  scrofuleuse  ou  autre,  et  particulièrement  à  la  suite  d'un  lu- 
lelquefois  l'ulcère  existe  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  et  la  dé- 
le  nez  s'enfonce  progressivement,  de  manière  à  constituer  une  dif- 
très-apparente.  Les  ulcères  syphilitiques,  les  ulcères  consécutifs  à 
î  typhoïde  et  les  ulcères  des  ouvriers  qui  travaillent  au  sulfure  de 
,  sont  les  causes  ordinaires  de  cette  déformation  du  nez. 
la  suite  de  l'ablation  d'une  tumeur  cancéreuse  du  nez  immédiale- 
)rès  l'opération.  Je  cite  ce  cas  parce  que  des  opérations  de  rhino- 
>nt  été  faites  dans  ces  conditions;  mais  nous  sommes  aujourd'hui 
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peu  porlés  à  faire  de  ces  restaurations  prématurées,  dont  le  succès  est 
toujours  fort  douteux.  Lisfranc  a  bien  indiqué  que  les  cancroîdes  du  nez 
respectant  les  cartilages,  on  pouvait  toujours  ménager  la  partie  importante 
du  nez,  la  charpente  cartilagineuse.  La  peau  de  la  face,  attirée  par  la  ci- 
catrice, finit  toujours  par  recouvrir  le  nez,  et  un  nez  ainsi  recouvert  et  im- 
parfait est  toujours  moins  laid,  moins  incommode  qu'un  nez  restauré.  En 
premier  lieu,  il  est  absolument  démontré  que  les  ablations  de  cancroide 
du  dos  du  nez,  même  assez  étendues,  ne  laissent  point  de  perte  de  substance 
appréciable  ;  la  peau  des  joues  vient  combler  la  plaie,  et  s*il  y  a  quelque 
chose  à  craindre,  ce  n'est  point  une  déviation  du  nez,  c'est  un  ectropioo. 
Pour  ce  qui  est  des  cancroîdes  du  lobule  du  nez,  fussent-ils  gros  connue 
un  petit  œuf,  si  l'on  ménage  le  cartilage  de  la  cloison,  quoique  l'on  m 
fasse  aucune  tentative  de  réunion  immédiate,  on  a  un  nez  difforme,  nm 
des  narines  ouvertes  et  un  nez  en  saillie.  J*ai  enlevé  Tannée  dernière  deux 
cancroîdes  du  nez  de  ce  genre.  Le  mal  s'était  développé  sur  le  lobule  do 
nez;  l'ablation  a  été  faite  en  ménageant  le  cartilage  de  la  cloison  qui  était 
absolument  sain,  et  chez  ces  deux  malades  une  narine  seule  a  été  défior- 
mée  :  elle  était  agrandie  et  remontait  sur  le  dos  du  nez,  mais  le  nez  était 
saillant  et  sa  face  dorsale  était  recouverte  par  la  peau  des  joues  qui  avait 
glissé  de  manière  à  recouvrir  le  nez.  Il  s'agissait,  au  surplus,  d'hommes 
âgés,  à  qui  la  forme  de  leur  nez  était  à  peu  près  indifférente.  Denonvillien 
et  Venieuil  ont  professé  d'ailleurs  que,  quand  les  cartilages  n'étaient  poiot 
perforés  et(|ue  la  perle  de  substance  était  petite,  on  pouvait  abandonner  la 
cicatrisation  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  sans  tenter  ni  réunion  immédialf 
ni  rapport  d'un  lambeau.  Même  si  la  perte  de  substance  est  grande,  si  ks 
cartilages  d'une  aile  du  nez  sont  détruits,  il  faut  observer  la  même  conduite. 
Mes  deux  malades  ont  guéri  sans  réunion  immédiate  et  sous  l'influence 
d'un  pansement  humide  en  vingt  jours.  Je  ne  voudrais  pas  affirmer  qu'il 
en  eût  été  de  même  si  j'avais  tenté  l'autoplastie  :  un  érysipèle  aurait  sans 
doute  suivi  les  tractions  exercées  sur  des  lambeaux  pris  au  loin.  Lais- 
Mti  donc  la  plaie  se  réparer  naturellement;  elle  se  recouvrira  seule, 
vous  aurez  tout  le  temps  plus  lard  de  refaire  une  aile  du  nez  à  vos  ma- 
lades,  s'ils  le  désirent,  ce  qui  est  rare  :  les  malades  en  effet,  à  de  très- 
rares  exceptions  près,  supportent  sans  peine  une  difformité  du  nez. 

Larhinoplastie,  en  résumé,  ne  convient  donc  que  pour  les  difformités  dtt 
nez  résultant  d'ulcères  serpigineux.  Cette  opération  toutefois  ne  doit  être 
tentée  que  quand  les  conditions  suivantes  se  trouvent  réunies  : 

1"  Le  mal  entièrement  guéri  depuis  plus  de  six  mois;  â*"  une  peau  du 
visage  à  peu  près  intacte,  c'est-à-dire  des  éléments  de  lambeaux  auto- 
plastiques suffisants.  Ici  c'est  le  lieu  de  dire  que  des  cicatrices  souples,  telles 
que  celles  d'un  ancien  lupus,  ne  s'opposent  pas  à  ce  qu'on  les  utilise  pwff 
un  lambeau.  Denonvilliers  était  de  cet  avis.  Il  est  facile  d'ajouter  que  U 
nature  même  du  lupus  comporte  une  cic^itrice  spéciale;  le  lupus  n'intéresse 
pas  toute  réjmisseur  des  [mrties  molles  lorsqu'il  a  détruit  la  peau,  il  s'ar- 
rête et  il  n'y  a  que  chez  lt»s  sujets  franchement  tuberculeux  que  le  lupu* 
est  compliqué  de  phagcHlénisme  profond.  Le  plus  souvcTiit  même  le  lu|Nii 
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intéresse  pas  toute  Tépaisseur  du  derme,  et  sa  cicatrice  représente  trait 
mr  trait  la  cicatrice  d'une  brûlure  au  troisième  degré,  qui,  comme  on  le 
it,  n'adhère  jamais  aux  parties  profondes.  Des  courtes  considérations 
'écédentes  il  résulte  que  la  restauration  du  nez  présente  des  différences 
ès-grandes,  suivant  Tétat  où  une  ulcération  du  nez  ou  de  la  cloison  des 
sses  nasales  a  laissé  les  parties  molles  et  les  cartilages. 
Malgaigne,  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire^  avait  divisé  la 
ûnoplastie  en  quatre  chapitres  bien  conçus  :  1°  Restauration  de  la  sous- 
oison  du  nez  ;  â*"  Restauration  de  l'aile  du  nez  ;  3"*  Restauration  du  nez 
mt  entier  ou  rhinoplastie  proprement  dite;  i"*  Rétablissement  du  nez  en- 
>ncé  par  destruction  de  la  cloison  nasale.  Nous  conserverons  cette  division. 

1"  Restauration  de  la  soiLS-cloison.  —  Le  procédé  le  meilleur  consiste  à 
mprunter  un  lambeau  à  la  lèvre  supérieure  ;  ce  procédé  porte  le  nom  de 
lupuytren.  Ce  chirurgien,  nous  dit  Malgaigne,  «  après  avoir  rafraîchi 
e  qui  restait  de  la  sous-cloison,  tailla  le  lambeau  nécessaire  sur  la 
èvre  supérieure,  sur  la  ligne  médiane,  sans  aller  jusqu'au  bord  libre, 
e  lambeau  fut  retourné  en  tordant  son  pédicule  de  gauche  à  droite,  et 
xé  à  la  pointe  du  nez  à  l'aide  de  deux  aiguilles.  » 

Cette  opération  laissa  une  difformité  qui  fut  réparée  par  Gensoul.  Le 
oint  où  le  .pédicule  était  tordu  était  gros  et  saillant.  Gensoul  sépara  de  la 
îvre,  par  une  incision  en  V  le  pédicule  tordu,  puis  enleva  une  bandelette 
néaire  sur  toute  l'étendue  de  la  sous-cloison.  Il  en  résulta  plus  tard,  au 
ire  de  Velpeau,  un  bout  de  nez  aplati. 

J  ai  fait,  dans  un  cas,  une  rhinoplastie  en  plusieurs  temps  et  à  distances 
loignées;  la  restauration  de  la  sous-cloison  a  été  le  dernier  temps  de 
opération.  Instruit  par  le  fait  de  Dupuytren,  je  n'ai  pas  pris  le  lambeau 
or  la  ligne  médiane  de  la  lèvre;  je  l'ai  pris  sur  le  côté  gauche  et  suivant 
ine  ligne  oblique  allant  de  la  ligne  médiane  de  la  sous-cloison  du  nez  vers 
1  commissure  des  lèvres,  car,  à  mon  sens,  ce  que  l'on  prend  do  tissu  pour 
aire  une  sous-cloison  n'est  pas  suffisant  pour  causer  une  difformité  ulté- 
ieure  dç  la  lèvre. 

L'opération  de  la  restauration  de  la  sous-cloison  donne  d'excellents  ré- 
•altats,  lorsque  la  cloison  des  fosses  nasales  est  intacte;  mais  s'il  n'y  a 
K»iDl  de  cloison,  le  résultat  ultérieur  est  un  aplatissement  du  nez.  Le  seul 
iTantage  est  de  constituer  deux  narines  et  celles-ci,  quelque  difformes 
ju'elles  soient,  sont  moins  mal  qu'une  ouverture  unique. 

Les  sous-cloisons  restaurées  sont  toujours  trop  larges.  Les  chirurgiens, 
^n  effet,  pour  assurer  la  réussite  de  Tautoplastie,  prennent  une  largeur 
le  peau  suffisante  afin  d'être  à  l'abri  de  la  gangrène,  et  généralement  on 
prend  plus  de  peau  qu'il  ne  faut  pour  faire  la  sous-cloison.  On  remédie 
ilors  à  cet  inconvénient  en  retranchant  un  lambeau  linéaire  sur  la  sous- 
'Joison  obtenue.  Inutile  de  réunir  cette  plaie,  il  suffit  qu'il  y  ait  perte  de 
iQbstance  pour  que  la  sous-cloison  soit  diminuée.  On  peut  tout  au  plus 
appliquer  une  serre-fine  pendant  une  demi-heure. 

2*  Restauration  de  Vaile  du  nez,  —  Il  faut  faire  une  très-grande  différence 
ntre  les  divers  procédés  de  restauration  des  ailes  du  nez,  suivant  que  la 
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cloison  existe  ou  qu'elle  u  existe  pas.  Dans  le  premier  cas,  le  résultat  est 
bon  ;  dans  le  second,  il  est  une  simple  réparation  de  perte  de  substance  de 
la  peau,  qui  n'a  aucun  rapport  même  éloigné  avec  une  narine. 

Les  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  se  résument  en  réalité  à  deux  : 
abaisser  sur  la  narine  absente  la  peau  de  la  face  latérale  du  nez  ;  c'est  le 
procédé  de  Denonvilliers,  le  mieux  réglé  de  tous  les  procédés  du  même 
genre;  ou  amener  sur  la  narine  un  lambeau  quadrilatère  emprunté  à  k 
joue  ou  à  la  lèvre. 

Procédé  de  Denoncilliers.  —  Ce  procédé  a  été  appliqué  sur  une  perte  lie 
substance  consécutive  à  une  gangrène  de  la  bouche  et  de  la  narine. 

()n  taille  sur  la  face  latérale  du  nez  un  lambeau  triangulaire  à  base  lihet 
tournée  vers  la  joue,  on  le  détache  et  on  le  fait  glisser  de  manière  à  lej 
réunir  au  contour  ancien  de  la  narine  perdue,  préalablement  avivé.  Ce  lam- 
beau remonte  toujours  un  peu,  et  la  narine  est  plus  grande. 

I^  procédé  de  Nélaton  consiste  à  tailler  sur  le  côté  dû  nez  un  lambe«{ 
quadrilatère  dont  le  pédicule  est  à  la  racine  du  nez,  et  que  Ton  abaisse  pcxrj 
couvrir  la  narine  manquante  dont  les  contours  ont  été  préalablemeiti 
avivés.  Seulement,  Nélaton  rentrait  en  dedans  à  Taide  d'un  point  de  sutart] 
la  pointe  externe  de  son  lambeau  pour  Temp^H^her  d'adhérer  à  la  joue(opéii- 
tion  faite  à  la  Clinique  en  novembre  1859);  ou  bien  il  taillait  au  préahhlej 
une  languette  de  peau  sur  le  côté  interne  de  son  lambeau ,  il  déplaçait 
celui-ci  et  le  faisait  passer  en  dedans  de  la  languette  de  peau.  On 
qu'il  s'agissait  ici  en  petit  d'une  autoplastie  avec  échange  de  lambeau. 

On  a  utilisé,  pour  restaui*er  les  narines,  la  peau  de  la  lèvre  avec  sa  mh\ 
qaeuse  (Blandin)  ;  la  muqueuse  de  la  cloison  des  fosses  nasales  (iMichoo);] 
la  peau  de  la  joue  (Mutter,  de  Philadelphie);  la  peau  de  la  région  massélé-| 
rioe  même  (Sédillot). 

Dîeiïenbach,  pour  les  cas  de  ce  genre,  avait  suivi  une  voie  diamétnk-{ 
ment  opposée  et  avait  traité  les  pertes  d'une  narine  par  la  diminution 
la  narine  saine.  U  rétablissait  la  symétrie  du  nez.  Comme  il  ne  s'agit 
ici  de  rhinoplastie,  nous  ne  citons  ce  procédé  que  pour  mémoire.  JL'ai  vu  II 
riH^pital  Oichin  une  malade  atteinte  do  lupus  du  nez,  chez  laquelle  m 
narine  était  entièrement  détruite  ;  le  mal  n'était  pas  encore  arrêté  :  penMj 
l'hiver  de  187.'),  elle  eut  une  rechute,  le  lupus  reparut  sur  l'autre  nariae» 
H  la  détruisit,  la  malade  guérit,  grâce  à  un  érysipèle  de  la  face  que  DOill 
avon^k  eu  la  plus  grande  peinç  à  provo([uer.  Après  la  guérison,  elle  tfék 
letrouvé  la  symétrie  de  ses  narines,  celles-ci  étaient  réduites  au  mâi^ 
àfscrt.  Mai*  la  malade  n'était  pas  belle  pour  cela  :  elle  avait  un  nés  4^ 
cbal,  et  le  cartilage  de  la  cloison,  faisant  saillie  sous  la  peau,  lui  domtfi 
louA  1^  rararrlères  d'une  cicatrice.   C'est  assurément  un  fait  dcccj«i* 
qoi  avait  C»ît  g^frmer  dans  l'esprit  de  Dieiïenbach  l'opération  qu*il  a  eié- 

'i*  henîauration  du  u^z  en  entier  ou  presque  entier.  —  Il  faut  d'afcoH 
dîMingu^r  un  premier  cns  :  absence  de  narines  et  de  lobule  du  neii^ 
erinvrrratiori  dune  partie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

f^  fmfcéàé  Ui  meilleur  pour  ce  genre  de  lésion  est  celui  de  NâcUMi:  ^ 


—  tmr^**^:rr\ 


%i  -* 


.^  •> 


i'v  trouve  réuni.  Ti 
les  hôpitaux)  a 

Voici  le  texie 

t  Je  taille  deux 
nez.  Ces  iambeauiL 

TapophTse  mouianle  éit  ïmt  maaàlairi^  Tourf^^ir  ''.  »r^  lal'TI*rr^  aiiuirroûf^*. 
Leur  pédicule  cùms^^smA  MWL^fÊeut  soiKsrt^nr*t  m  ia£L  ?c  x  a.  >.ç«(ii  m  sa: 
bcHTnal.  On  peal  k»  m/àiSDsm  a^^f-aittac  fi  jr<  nnHa»?  ul  riaiibC  sir  u 
ligne  médiane  ee  bissac  ér  •on^iift  stOf  oi  it^s  im^.  suruir'  sfajzuinv. 

Si  Ton  se  bomail  à  <«ftt.  411.  v^rno:  JinooiC  ^l  sullitt  ixirsu»^  urîaiinilr^ 
sous  rinfluenœ  de  b  tmetûtt  «iisrtfir  7HiîFK;^rsiifMnttaj.  iiur  t'  ^^t^  i»:  ^tr 
catrice  qui  doit  icuimiié  b  saciKi^  JB^Ktîis^  h  ul  luc  1^  ;lii  it^ao.!.  À^ 
placés.  Pour  parer  à  cet  ■enai-auenc  I  :iilttic  i:^-?  tJULTzo»^  Dr•^  iii.«u^^> 
du  nez  aux  apopkTscs  WÊmÈaa^sk  ^b^  -të^  usLiilitr»^  i  âJyOL  fa  xa  i:*>. 
obtenir  aux  bords  cxftefBO  4e»  kouiKain  iik^  •stscrjc^t  ucinr^a  >>.  i  t^ 


:c  z 


:.  1  .  r.î 


dans  ce  but  que  je  m/t 
riosle  de  la  rânoo  afs  di^ 
sait  en  eiïet  que  c'est  < 
adhérentes...  j 

Pour  maintenir  le  tobnk-  du 
bach.  une  tige  d*arzenl  diBS  k  »z  >:-r=jr 
feible,  les  ailes  du  nei,  c"«t-A-dî»  le* 
deux  lambeaux  réunis  sur  b  l££»^  z&r- 
diane  au  moyen  de  b  salure  CHlnK»a>e^ 
avec  des  flis  de  soie.  Sur  les  parties  olr- 
raies,  ils  étaient  ainsi  fixés  «fif.  17»  :  ia 
tige  d'argent,  de  b  grosseur  d'un  stvM 
ordinaire  et  terminée  par  ooe  pointe  en 
Ter  de  lance  en  acier,  est  enlbiieée  à  b  lase 
des  os  nasaux  de  telle  bçon  qu*elle  tra- 
verse le  lambeau  d'un  côté,  les  parties 
conservées  du  nez  primitir  et  le  lambeau 
Je  lautre  côté.  Une  fois  en  place,  t»n 
coupt*  les  extrémités  avec  un  sécateur,  en 
leur  laissant  la  longueur  qui  représente  b 
largeur  qu'on  veut  donner  au  nez. 
Toutefois,  chaque  extrémité  dépasse  les  parties  molles  de  5  millimètres 
environ,  afin  qu'elle  puisse  recevoir  l'anneau  d'un  cerceau  mélalliquo 
et  une  petite  rondelle  de  liège  de  i  millimètre  d'épaisseur  et  d'un  dia- 
mètre de  quelques  millimètres,  destinée  à  proléger  les  lambeaux  du 
contact  immédiat  des  anneaux.  Le  cerceau,  en  forme  do  pince-no/, 
est  relevé  vers  la  racine  du  nez  et  immobilisé  par  un  fil  fixé  au  fmal 
^  l'aide  d'une  bandelette  de  diachylon.  Il  est  d'un  calibre  î\  ihhi  pi*ès  égiil 
à  celui  de  la  tige  d'argent,  et  il  peut  être  serré  ou  dossorré  ii  volonlt» 
(Nélaton). 

Les  résultats  immédiats  des  opérations  de  Nélaton  étaient  toujours  hù\\%\ 


Fk.  17.  —  Pr\»ci>U'  de  NoIaU^u 
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mais  les  lambeaux  finissaient  toujours  par  s'atrophier,  et  le  net  s'a|^- 

tissait. 

On  a  recours  à  la  rhinoplastie  pour  des  cas  où  il  nVa  plus,  de  tout  le 
nez,  que  les  os  propres  et  où  toute  la  cloison  cartilagineuse  a  dis- 
paru. Pour  ces  cas,  les  anciens  procédés  de  rhinoplastie  ne  sont  plus  gain 
employés  aujourd'hui;  on  les  décrivait  jadis  sous  les  noms  de  méthode 
française,  méthode  italienne  et  méthode  indienne. 

Ces  dénominations  ont  perdu  leur  valeur  depuis  que  l'on  y  a  regardé  de 
près.  Velpeau,  puis  Verneuil,  puis  Dolbeau,  ont  donné  une  dénominatioa 
différente  aux  procédés.  La  méthode  italienne,  par  exemple,  est  devenue  li 
rhinoplastie  par  Iranspiantation,  la  méthode  indienne  est  devenue  la  rhi- 
noplastie à  lambeau  frontal  par  transposition  ou  à  lambeaa  pédicuti.  Ea 
quelques  mots,  la  rhinoplastie  est  tantôt  une  méthode  par  gliœmeia  ie 
deux  lambeaux  latéraux  (c'est  le  procédé  de  Nélaton ,  lequel  est  l'antique 
procédé  de  Celse  perfectionné)  pour  la  réparation  partielle  du  lobule  ii 
nez  et  des  narines,  tantdt  une  méthode  par  transposition  d'un  lan^tu 
frontal .  tant<^t  une  méthode  par  transplantation  d'un  lambeau  pris  surir 
bras. 


Knlin  Ollier  et  Verneuil  ont  fait  la  rhinoplastie  oitéo-périoslifue  fnb- 
quement  et  théoriquement. 
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Rhiaoplattie  à  lambeau  brachial.  —  (Procédé  de  Branca  et  de  Tagliacozzi 
modifié  parGraefe,  appelé  Improprement  méthode  allemande.) 

On  habitue  d'abord  le  malade  à  garder  la  position  du  bras  à  l'aide  d'un 
corset  à  courroies,  car  celte  position  que  le  malade  doit  garder  est  etfxs-  ■ 
sivement  pénible. On  avive  les  contours  dn  nez  absent,  on  prend  le  lambeau 
sur  le  bras,  on  lui  donne  la  forme  d'un  trapèze  haut  de  16  centimètres  de 
long  sur  11  de  large  (lig.  18),  on  fait  la  suture  avecdes  (ils  de  chanvre,  de 
soie  ou  d'argent.  On  soulève  le  lambeau  mis  en  place  à  l'aide  d'un  tampon 
de  charpie  et  on  panse  à  l'eau  froide;  au  bout  d'un  temps  qui  varie  du  qua- 
trième au  trentième  jour,  on  sépare  le  lambeau  du  bras,  on  confectionne 
des  narines  et  une  sous-cloison,  et  on  achève,  par  une  suture  avec  la  lèvre 
supérieure,  la  formation  du  nez. 

Les  Italiens,  depuis  Tagliacozzi,  ne  faisaient  la  réunion  que' par  seconde 
intention;  ils  n'appliquaient  le  lambeau  brachial  sur  le  nez  que  quand 
la  face  cruenlée  du  lambeau  avait  déjà  suppuré  et  bourgeonné. 

Cette  méthode  est  certainement  dérivée  des  anciens  procédés  indiens, 
qui  transplantaient  le  nez  d'une  personne  sur  une  autre,  ou  qui  prenaient, 
pour  faire  un  nez  &  un  personnage,  un  lambeau  pris  sur  la  fesse  d'un 
esclave. 

Rhinoplaslie  à  lambeau  frontal  (Rg.  19).  —  Méthode  indienne  avec  la  mo- 


KlG.  19.  —  niiinoplasliu.   Jlûtliodi    mdi< 


flilication  de  Vemeuil.  On  avive  les  contours  du  nez  absent,  on  taille  le 
'ambeau  sur  te  front,  sur  la  ligne  médiane  (procédé  classique),  ou  sur  le 
^é,  parallèllementau  sourcil  (Alquié),  en  a\ant  soin  de  faire  l'une  des  inci- 
tions perpendiculaire  à  l'axe  du  nez,  de  façon  à  éviter  une  torsion  complète 
<lu  pédicule,  ou  bien  on  renverse  purement  et  simplement  le  lambeau 
il<^ra(,'on  que  sa  face  cruentée  soit  externe;  on  taille  alors  sur  la  joue  deux 
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FiG.  20.  —  Rhinoplastiv.  Double  plan 
de  lambeaux. 


lambeaux  latéraux  qui   recouvrent  la  face  cruentée.  C'est  la  mot 
lion  de  Verneuil  (Bg.  20). 
La  partie  libre  du  lambeau  est  terminée  par  une  pointe  destinée  à  i 

une  sous-cloison  ;  des  bouts  de 
placés  dans  les  narines  maintie 
celles-ci  ouvertes. 

Lorsque  le  lambeau  a  bien  i 
on  sectionne  le  pédicule,  et  si  a 
est  difforme,  on  Texcise. 

Un  nez  restauré  de  cette  façon 

jamais  beau,  et  quand  il  n'y  a  | 

restes  de  la  cloison,  le  nez  s\ 

rapidement,  surtout  lorsque  Ton  i 

ployé  le  procédé  avec  la  modifi< 

de  Verneuil.  On  n'a  des  résultat 

sables  que  quand  il  y  a  une  porti 

la  cloison  conservée. 

Rhinoplastie  à  lambeaux  pris  sur  la  joue.  C'est  la  méthode  de  Cel 

méthode  française.  —  Celle  méthode  a  été  décrite  plus  haut;  c'est  le  pr 

qu'a  employé  et  perfectionné  Nélaton. 

La  rhinoplastie  ostéo-périostique.  (Ollier)  a  été  appliquée  de  deu3 
nières. 

Ou  bien  ou  prend  le  périoste  du  frontal  dans  le  lambeau  de  la  rhinop 
à  lambeau  frontal,  ou  bien,  comme  l'a  fait  Ollier,  en  1863,  on  abaiss< 
des  deux  os  propres  du  nez  pour  faire  une  charpente  solide  au  bout  di 
L'os  propre  du  nez  est  abaissé  avec  la  peau  et  une  partie  de  la  cloiso 
nécrose  de  l'os  déplacé  n'est  pas  à  redouter  ;  mais  ua  examen  attent 
faits  a  montré  que  l'os,  à  la  longue,  se  résorbait,  et  que  le  nez  n  ela 
réalité,  pas  plus  solide  et  pas  plus  saillant  que  les  nez  faits  avec  la 
seule. 

Le  petit  nombre  de  faits  positifs  de  rhinoplastie  ostéo-périostique 
oblige  à  être  très-sobre  de  remarques  sur  celte  opération. 

Les  règles  pratiques  pour  faire  la  rhinoplastie  ont  été  indiquées  à 
licleAuTOPLASTiE(l.  IV,  p.  212);  la  confection  des  lambeaux,  leur  déplace 
ont  été  décrits.  Il  y  a  un  seul  point  particulier  à  toucher  :  quelles  su 
doit-on  faire?  Sédillot  et  Legouest  sont  pour  la  suture  entortillée;  De 
villiers  <.'t  Nélaton  s'en  tiennent  aux  fils  de  soie;  les  (ils  métallique 
leurs  apôtres  ;  enfin  la  suture  à  points  passés  est  le  mode  de  suture  ad 
quelque  soit  le  lien  employé.  Mon  expérience  personnelle,  pour  les  o 
tions  et  sutures  sur  le  nez,  me  porte  à  défendre  la  suture  entortillée 
des  épingles  très-fines  et  des  fils  de  soie  très-fins;  puis,  comme  Denonvi 
et  Nélaton,  dans  les  points  où  la  suture  entortillée  n'est  pas  possible,  je 
sidère  les  fils  de  soie  passés  avec  une  aiguille  à  coudre  très- fine  comi 
meilleur  mode  de  suture.  Les  aiguilles  à  suture  dont  nous  nous  ser 
pour  passer  les  fils  d'argent  sont  trop  coupantes  à  leur  pointe;  elles ( 
ûonnent  quelquefois  de  petites  hémorrhagies  difficiles  à  arrêter. 
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Chacun  de  nous  a  sur  la  rhinoplastie  un  avis  personnel.  Denonvilliers  a 
lit,  pour  le  plus  grand  nombre  d'entre  nous,  une  vérité  :  c'est  que  quand 
e  squelette  cartilagineux  du  nez  a  disparu,  la  rhinoplastie  substitue  une 
liffbrmité  ridicule  à  une  difformité  repoussante.  Cela  est  très-juste,  et  ce 
que  Ton  peut  obtenir  de*  mieux  en  fait  de  restauration  du  nez,  c'est  de 
donner  un  peu  de  symétrie  à  ce  que  l'on  fait;  toutes  les  fois  que  l'on 
n'est  point  sûr  d'obtenir  ce  résultat,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

J'ai  refait  un  nez  à  une  malade  qui  avait  eu  la  cloison  des  fosses  na- 
saleSy  la  sous -cloison,  le  lobule  du  nez  et  la  moitié  antérieure  de  chaque 
narine,  rongés  par  un  ulcère  srofuleux.  Il  existait  à  la  place  du  nez  un 
trou,  ressemblant  exactement  à  l'entrée  des  fosses  nasales  sur  une  tête 
de  mort;  le  nez  était  réduit  au  squelette  osseux.  J'ai  poursuivi  le  but 
que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  cherché  à  atteindre  comme  moi  :  j'ai 
voulu  boucher  ce  trou  ;  la  malade  d'ailleurs  réclamait  l'opération  avec 
insistance.  Je  n'ai  eu  recours  à  aucun  des  procédés  catégorisés  ci- 
dessus.  J'ai  fait  une  opération  en  trois  temps,  chacun  à  deux  mois 
d'intervalle.  Dans  la  première  opération,  j'ai  pris  sur  les  joues  deux 
lambeaux  que  j'ai  réunis  sur  la  ligne  médiane  et  que  j'ai  fixés  au  reste 
des  narines.  Dans  la  seconde  opération,  j'ai  agrandi  les  narines  aux  dépens 
des  joues  ;  cette  opération  a  donné  peu  de  bénéfice.  Dans  la  troisième 
opération,  j'ai  fait  une  sous-cloison.  Mes  lambeaux  se  sont  un  peu  atro- 
phiés, et  le  nez  est  très-peu  saillant  comme  tous  les  nez  refaits  par  un  pro- 
cédé quelconque;  mais  les  narines,  la  sous-cloison  et  les  cicatrices  sur  les 
joues,  très-diminués  d'ailleurs,  offrent  une  symétrie  parfaite.  Je  compte 
donner  de  la  saillie  au  nez  par  une  petite  pièce  prothétique  cachée,  ainsi 
que  la  déjà  tenté  Broca,  à  ce  qui  m'a  été  dit,et  en  imitation  des  canules  à 
ressort  que  Graefe  a  employées  pour  soutenir  un  nez  affaissé. 

Les  convenances  des  malades  doivent  toujours  intervenir  dans  les  motifs 
des  opérations.  Cela  est  juste.  Dans  une  court©  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
la  Société  de  chirurgie  en  1874,  on  nous  a  cité  un  malade  qui  voulait  se 
suicider  si  on  ne  lui  faisait  pas  un  nez  ;  mais  on  nous  a  cité  un  autre  ma- 
lade (jui  voulait  se  suicider  après  qu'on  le  lui  avait  refait  :  il  se  trouvait  laid 
à  ce  point!  Il  en  est  résulté  pour  nous  tous  que,  de  l'avis  des  plus  anciens 
corame  de  l'avis  des  plus  jeunes,  la  rhinoplastie  totale  pour  un  nez  entiè- 
rement détiiiit  ne  peut  être  jusqu'ici  considérée  comme  une  opération 
sérieusement  profitable  aux  malades  et  que  le  plus  souvent  l'on  bouche 
simplement  un  trou  du  visage. 

4"  Réparation  du  nez  enfoncé  à  la  suite  de  destruction  de  la  cloison  des 
fosses  natales.  —  La  première  opération  pratiquée  pour  un  nez  affaissé 
à  la  suite  d'une  destruction  de  la  cloison  a  été  tentée  par  Dieffenbach. 
Ce  procédé  consiste  à  détacher  le  nez  de  ses  adhérences  profondes,  à  le 
fendre  sur  la  ligne  médiane,  et  à  accoler  les  deux  lambeaux  ainsi  formés 
el  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  saignante;  on  passe  ensuite 
^e  broche  dans  -les  deux  lambeaux,  que  l'on  maintient  rapprochés  et 
îiccolés  à  l'aide  dune  anse  de  suture  entortillée, 
^lalgaigne  a  modifié  le  procédé.  11  détachait  l'une  des  ailes  du  nez  ' 
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joue,  puis,  à  laide  d'un  ténotome,  il  allait  détacher  les  parties  molles  de 
leurs  adhérences  avec  les  os  et  avec  les  restes  de  la  cloison.  Cela  fait,  il 
pressait  avec  les  doigts  les  téguments  ainsi  décollés,  de  manière  à  les  faire 
saillir  en  avant,  et  passait  en  travers  quatre  ai^illes  munies  i  la  tète  de 
rondelles  de  liège;  il  plaçait  ensuite  sur  les  pointes  d'autres  rondelles  de 
liège.  Les  rondelles  de  liège  de  la  tôle  et  de  la  pointe  de  Taiguille  étaient  en- 
suite rapprochées  de  façon  à  pincer  le  nez  et  lui  maintenir  la  forme  en  saillie. 

Pour  soutenir  le  nez,  l'opérateur  plaçait  au-dessous  une  bande  de  toik 
collodionnée  prenant  point  d'appui  sur  les  joues  et  resserrant  celles-ci, 
après  avoir  au  préalable  porté  dans  les  narines  des  bouts  de  sonde  un  pea 
gros. 

Malgaigne,  malgré  l'enthousiasme  qui  illumine  le  chapitre  de  la  Médedm 
opératoire,  déclarait  néanmoins  qu'il  se  méfiait  de  la  rétraction  implacable 
du  tissu  inodulaire  et  que,  à  la  longue,  ses  opérés  n'avaient  plus  conservé 
de  l'opération  qu'un  bienfait  amoindri. 

A  cette  opération,  on  doit  faire  la  même  objection  qu'à  la  rhinoplaslie 
totale  appliquée  aux  cas  où  le  squelette  ostéo-cartilagineux  manque.  Li 
restauration  n'est  pas  durable,  et  on  n'arrivera  jamais  à  rendre  le  succès 
certain  avant  d'avoir  confectionné  des  cloisons  artificielles,  soit  en  caoat- 
chouc  durci,  soit  en  cellulose  durcie,  substance  que  Ton  emploie  avec 
tant  d'avantage  pour  les  pièces  dentaires.  —  Au  reste,  les  malades  qui  oot 
le  nez  efibndré  sont  souvent  résignés,  et  il  en  est  peu  qui  réclament  une 
opération  destinée  à  les  embellir  ;  les  sujets  encore  jeunes  sont  les  seuls 
qui  aient  des  tentations. 

B.  De  la  suture  des  plaies  du  nez.  — replantation  du  nez. — rhinoplastie 
PAR  replantation  DU  NEZ.  —  Les  faits  de  plaie  du  nez  par  morsure  soat 
très-nombreux,  c'est  souvent  le  dernier  épisode  d'un  pugilat  populaire. 
Lorsque  le  nez  mordu  n'est  pas  séparé,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  comriiiuit 
toute  suture  est  inutile  et  est  quelquefois  dangereuse  :  les  morsures  faites 
par  des  dents  cariées  sont  des  plaies  destinées  à  suppurer,  il  faut  les  laisser 
suppurer  sous  un  cataplasme. 

Il  y  a  des  blessures  du  nez  encore  assez  communes  que  l'on  pourrait  être 
tenté  de  réunir  par  suture  et  qu'il  ne  faut  pas  réunir  cependant  :  ce  sont 
les  blessures  par  des  éclats  de  meule.  Comme  il  va  des  fractures  des  os  (h 
nez  en  même  temps  que  des  plaies  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  il  est 
encore  sage  dans  ce  cas  de  traiter  la  blessure  ou  bien  par  les  compresses 
froides,  ou  bien  par  les  cataplasmes  froids.  Sous  l'influence  de  ce  panse- 
ment, il  peut  y  avoir  réunion  immédiate  de  toutes  les  parties  susceptibles 
de  se  réunir. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  seules  doivent  être  réunies  ptf 
suture  et,  de  toutes  les  sutures,  la  suture  entortillée  avec  des  épingles 
très-fines  est  la  meilleure,  d'autant  que  l'on  ne  laisse  les  épingles 
que  vingt-quatre  heures,  et  c'est  ensuite  le  fil  de  la  suture  accolé  aus 
parties  réunies,  qui,  pendant  les  jours  suivants,  sert  de  moyen  de  ooo' 
tention. 

Le  nei,  presque  entièrement  séparé  et  ne  tenant  plus  que  par  une  narioei 
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est  susceptible  de  reprendre.  Dans  ces  conditions  et  d'après  l'expérience 
acquise,  on  est  autorisé  à  réunir,  que  la  plaie  soit  très-contuse  ou  qu'elle  ne 
le  soit  pas.  En  tout  cas,  on  ne  risque  rien.  On  panse  à  l'eau  à  la  tempéra- 
ture ambiante,  et  l'on  attend.  Les  Indiens,  pour  les  cas  de  ce  genre,  les  Ita- 
liens même,  appliquaient  sur  le  nez  remis  à  peu  près  en  place  une  couche 
d'argile  qu'ils  laissaient  plusieurs  jours  en  place.  Ce  procédé  peut  avoir 
sa  valeur,  mais  les  sutures  sont  toujours  plus  à  la  portée  des  chirurgien^. 
Les  faits  de  replantation  du  nez  connus  sont  au  nombre  d'une  trentaine. 
Le  plus  célèbre  est  celui  qu'a  rapporté  Garengeot,  et  qui  est  si  peu  oi*di- 
naire  (|ue  d'aucuns  l'ont  traité  de  fabuleux.  Le  nez  et  les  bouts  des  doigts 
sont  les  seules  parties  qui  aient  repris  après  replantation.  La  vascularilé 
remarquablement  riche  de  ces  parties  permet  exceptionnellement  des  réu- 
nions immédiates  heureuses. 

Lorsque  l'on  réimplante  un  nez,  il  y  a  toujours  une  bonne  précaution  à 
prendre,  c'est  de  laver  la  partie  détachée  dans  de  l'eau  tiède,  puis  de  laver 
et  de  faire  saigner  la  surface  de  section  de  la  face.  On  réunit  avec  des 
fils  de  soie  ou  des  épingles  à  insectes  très-fines;  on  ne  doit  employer  les 
sutures  métalliques  que  dans  les  points  creux,  c*est-à-dire  au  sommet  de 
l'aile  du  nez,  à  la.  sous-cloison  et  au  sillon  naso-génien  ;  mais  toutes 
les  fois  que  l'on  peut  placer  une  épingle,  ce  procédé  de  suture  est  pré- 
férable. 

Prothèse  nasale.  —  On  trouve  dans  Ambroisc  Paré  (1840,  t.  II,  p.  005) 
la  première  mention  d'appareils  destinés  à  celer  la  mutilation  du  nez. 
Bien  des  essais  de  prothèse  ont  été  tentés  depuis.  Les  fabricants  de  nos 
jours,  dit  Spillmann,  sont  parvenus  à  dissimuler  presque  complètement 
la  difformité  en  donnant  à  leurs  appareils  des  formes  imitant  parfai- 
tement la  nature  et  en  peignant  le  métal  avpc  une  gi*ande  perfection. 
Cependant,  il  est  impossible  de  donner  à  l'argent  ou  à  l'aluminium  une 
teinte  représentant  exactement  celle  des  parties  environnantes  ;  Charrière 
a  tourné  la  difficulté  en  recouvrant  le  métal  d'une  couche  de  caoutchouc, 
el  Lùer  a  fabriqué  des  nez  composés  de  cette  seule  substance. 

La  prothèse  nasale  peut  être  totale  ou  partielle;  quelquefois,  comme  l'a 
fait  remarquer  A.  Paré,  elle  se  combine  avec  la  prothèse  labiale  ;  assez  sou- 
vent il  faut  faire  des  appareils  qui  réparent  des  pertes  de  substances  simul- 
tanées du  nez  et  de  la  voùle  palatine.  Examinons  successivement  ces  di- 
vers cas. 

Quand  le  nez  doit  être  réparé  en  totalité,  on  peut  faire  tenir  l'appareil 
artificiel  sur  des  branches  de  lunettes  ou  sur  un  ressort  qui,  passant  sur 
le  sommet  de  la  tête,  va  chercher  son  point  d'appui  vers  l'occiput. 

Le  dernier  procédé  est  très-solide,  mais  il  est  impossible  de  cacher  la 
partie  du  ressort  qui  passe  sur  le  front  ;  il  doit  donc  être  rejeté.  Quant  aux 
nez  qui  reposent  sur  des  lunettes,  ils  peuvent  s'adapter  aux  parties  avec 
tant  d'art,  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  reconnaître  l'artifice.  Ils 
tiennent  avec  une  grande  solidité,  surtout  si  Ton  a  le  soin  d'unir  l'extré- 
^nilé  postérieure  des  branches  des  lunettes  par  un  lien  passant  derrière  le 
^ l'âne:  le  point  d'appui  sur  les  lunettes  est  l'œuvre  de  Charrière. 
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Bien  entendu,  pour  faire  un  nez  artificiel  dont  les  bords  puissent  s'adap- 
ter d'une  manière  presque  invisible  aux  parties  saines,  il  est  indispensaÛe 
de  se  procurer  comme  modèle  un  moule  de  ces  parties.  Pour  ce  faire,  on 
tamponne  les  narines  du  patient  avec  du  coton  couvert  de  taffetas  d'An- 
gleterre :  on  masque  les  yeux  par  le  même  moyen  ;  on  enduit  ensuite  tout 
le  milieu  de  la  face  avec  une  couche  d'huile,  puis  on  applique  au-devant 
une  lame  de  carton  recourbée  dans  une  étendue  suffisante.  La  tête  da 
sujet  étant  penchée  en  arrière,  on  coule  au-dessous  de  la  lame  de  carton 
du  plâtre  liquide  qui  donne  un  moule  parfait  de  la  partie  moyenne  du 
visage  sur  laquelle  doit  s  appliquer  Torgane  artificiel. 

Un  nez  fabriqué  de  cette  façon  peut  servir  non-seulement  à  masqiMr 
une  difformité,  mais  encore  à  protéger  les  parties  atteintes  d'affd 
chroniques  rebelles,  en  attendant  qu'un  traitement  approprié  ait 
une  guérison  plus  ou  moins  radicale. 

On  a  essavé  aussi  de  faire  tenir  le  nez  artificiel  sans  aucun  artifice  e 
rieur.  Charrière  a  adapté  une  éponge  sur  une  tige  partant  de  la  ca 
formée  par  le  dos  du  nez  d'argent;  Téponge  enfoncée  dans  les  fosses 
sales  ne  tarde  pas,  par  son  gonflement,  à  donner  un  point  d'appui  suffisarf! 
Ce  moyen  est  rarement  toléré  par  les  malades  ;  l'éponge  introduite  dans 
les  narines  gène  singulièrement  la  respiration;  de  plus,  elle  prend  une 
odeur  fétide  qui  devient  insupportable  pour  le  patient  et  pour  les  personnes 
qui  l'environnent. 

Lûer  a  fait  un  nez  tout  entier  de  caoutchouc;  l'éponge  est  ici  remplacée 
par  un  bouton  à  convexité  tournée  en  arrière,  qui  ne  peut  pas  être  kÀké 
longtemps,  ainsi  que  r<»xi)érienr(^  l'a  appris. 

La  préférence  doit  donc  être  accordé(î  aux  nez  artificiels  supportés  par 
des  lunettes,  à  moins  que  ton  ne  puisse  recourir  à  un  ingénieux  artifice 
utilisé  par  une  sous-surveillante  de  la  Salpétrière  dont  Debout  a  ciléle 
fait  h  la  Société  de  chirurgie  en  1 803.  Cette  malade  avait  perdu  le  nez  et 
la  lèvre  supérieure  à  la  suite  d'un  lupus;  c'est  pour  elle  que  Liier  proposa 
à  Gerdy  de  fabriquer  un  nez  et  une  lèvre  supérieure  en  caoutchouc  vulca- 
nisé. Le  lupus  n'étant  pas  encore  guéri,  elle  ne  put  supporter  le  bouton 
de  caoutchouc  de  Liier.  Elle  imagina  alors  de  le  supprimer  et  de  fixer 
le  n<»z  artificiel  tout  simplement  en  collant  sur  ses  joues  les  bords  de 
la  lame  de  caoutchouc  avec  de  la  gonmie  laque  ;  cet  artifice  lui  réussit 
parfaitement.  Les  figures  :21  et  ^:2  repn'seiiteiit  mademoiselle  D...  avec 
et  sans  son  appareil.  Certaint^nenl,  la  rhinoplastie  la  mieux  réussie 
laissera  toujours  des  traces  plus  évidentes  que  la  prothèse  faite  avec  du 
*  caoutchouc;  Debout  avait  raison  sur  ce  point. 

Quand  les  |HMtes  de  substance  sont  plus  limitées,  quand  il  s'agit  de  res- 
taurer, par  exemple,  une  aile  du  nez,  on  peut  encore  recourir  à  des  moyens 
de  prothèse;  il  est  difficile  de  rien  dire  en  général  sur  ces  petits  appareils, 
<iar  ils  doivent  varier  à  l'infini,  selon  chaque  cas  particulier;  le  plus  sou- 
vient alors  on  S(^  sert  de  mélaux  t(»ls  que  l'or  ou  l'argent  coloré,  parce  que 
les  pièces  doivent  tenir  par  leur  élasticité  en  se  glissant  sous  les  bords  de 
la  périr  de  substance.  Il  est  peut-être  plus  difficile  de  (!acher  une  prolhèse 
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lielle  qu'une  prothèse  totale.  Spillmami  a  vu  quelques  cas  de  ce  genre, 
)ujuurs  il  a  constaté  que  l'arlilice  sautait  uu\  yeu\  pour  peu  que  l'on 
appi-ochàt  du  patient  :  aussi ,  sans  bannir  ce  genre  de  réparation  qui 
le  au  moins  ce  qu'une  ouverture  béante  peut  avoir  de  repoussant,  il  la 
l  bien  inférieure  à  la  rhinoplaslie,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
r  ceux,  au  contraire,  où  la  mutilation  du  nez  est  complète,  le  chirurgien, 
>i  que  le  disait  Lenoir  à  la  Société  de  chirurgie  en  1853,  trouvera  tou 
rs  plus  d'avantages  à  recourir  à  l'emploi  des  pièces  mécaniques. 


Fie.  Ï1.  —  HademoiBClle  D.,viicsans  FiG.  £i.  —  MademoiaolleD.,  portant  aonneide 

son  appareil.  caoutchouc  collé  avecdc  la  gomme  laque. 

I  Ballttin  de  ta  SoeUlé  de  chirurgie,  2°  série,  t.  IV,  p.  170  et  171.) 
Lorsque  la  cloison  nasale  a  été  détruite,  la  pointe  du  nez  s'aiïaissc  et 
nne  à  la  physionomie  un  aspect  des  plus  disgracreux.  Pour  rendre  au 
I  sa  forme  normale  et  créer  une  cloison  artificielle,  Jules  Cloquet  fit 
oix  d'une  lame  de  liège,  colorée  en  rose.  Le  bord  postérieur  de  celle 
ne  creusée  en  gouttièi'e  s'appuyait  sur  la  portion  restante  de  la  cloison, 
idis  que  le  bord  antérieur,  soutenant  le  dos  du  nez,  le  maintenait  dans 
e  direction  convenable.  Pour  assurer  la  fixité  de  la  lame  de  liège,  Clo- 
lel  avait  traversé  son  bord  inférieur  par  des  crins  de  la  couleur  de  la 
rbe,  qui  venaient  se  fixer  h  l'aide  d'un  peu  de  cire  sur  les  poils  de  la 
oustache.  Debout  proposa  de  supprimer  ces  crins  et  de  les  remplacer  par 
mi  cercles  elliptiques  de  métal  faisant  ressort  et  appuyés  sur  la  circonfé- 
:nce  interne  de  l'orifice  nasal.  Les  ressorts  sont  plus  sûrs  que  du  crin  et 
urtoul  ils  peuvent  s'opposer  au  rétrécissement  des  narines  ;  nous  devons 
aire  remarquer,  cependant,  qu'ils  gênent  le  libre  mouvement  des  ailes  du 
iKi,  mouvement  qui  ajoute  tant  ù  l'expression  de  la  physionomie  chez  cer 
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tains  individus.  Au  lieu  d'une  laine  de  liège,  on  peut  employer  une  laïup 
de  caoutchouc,  ou  une  lame  d'argent,  comme  Ta  fait  Charrière  d  apn^ 
les  indications  de  Legouest,  pour  un  militaire  qui  s'était  tiré  un  coup  & 
feu  dans  la  bouche.  Ici  la  voûte  palatine  était  détruite  et  Charrière  a  dû 
construire  une  plaque  de  gutta-percha  supportée  par  un  obturateur  en 
métal. 

Enfin  quelquefois  la  prothèse  nasale  doit  se  combiner  avec  la  prothèse 
buccale.  Schange,  Tun  des  premiers,  a  fait  un  obturateur  supportant  un 
nez  artificiel. 
L  appareil,  représenté  par  la  figure  23,  a  été  fabriqué  pour  un  jeune 

homme  qui  avait  perdu  le  nez  à  la  suite 
d'une  affection  syphilitique  en  même  temps 
que  la  voûte  palatine  était  perforée.  Il  se 
compose  de  deux  pièces  quon  réunit  à  vo- 
lonté, le  nez  et  Tobturateur.  Le  dernier  oITre, 
au  centre  de  la  surface  convexe  de  sa  plaque, 
une  tige  creuse  pour  qu'elle  soit  plus  lé- 
gère, et  repliée  en  avant  à  angle  droit  :1a 
portion  verticale  de  cette  tige  a  ^^'lOmillimètn^ 
de  longueur,  la  portion  horizontale  n  en  i 
que  18.  Celte  dernière,  vers  Tangle  de  réunion, 
présente  à  sa  face  supérieure  une  échan- 
crure.  Le  nez  contient  à  son  intérieur  ui 
tube  creux,  destiné  à  recevoir  la  portior 
horizontale  de  la  ligt»  de  1  obturateur;  sur  ce  tube  est  un  levier  bascu- 
lant à  laide  d'un  ressort  d'or;  à  l'extrémité  postérieure  du  levier 
trouve  un  |)elil  crochet  destiné  à  s'enfoncer  dans  l'échancrure  dont  il  vieil 
d'être  pjirlé.  Ce  levier  est  recourbé  de  manière  à  venir  sortir,  par  son  exUé- 
mité  antérieure,  contre  la  cloison  du  nez,  en  restant  toutefois  caché  par  h 
narine;  l'ongle  le  fait  mouvoir  aisément  et,  quand  on  appuie  sur  lui, U 
plus  légèn»  traction  sépare  les  deux  pièces.  Pour  mettre  l'appareil  en  place, 
après  avoir  fait  pénétrer  la  tige  coudée  dans  les  fosses  nasales,  on  fixe  soli* 
dément  Toblurateur,  puis  on  présente  le  nez,  dans  le  tube  creux  duquel 
fait  filer  la  tige  horizontale  jusqu'à  ce  que  l'on  entende  claquer  le 
du  levier  dans  Téchancrure  ;  ce  petit  bruit  annonce  que  tout  1  ap| 
bien  fixé. 

Prélerre  a  fait  aussi  un  obturateur  supportant  un  nez  artificiel 
homme  au(|uel  un  coup  de  feu  traversa  le  plancher  buccal  et  la 
brisa  les  maxillaires  inférieur  et  supérieur,  déchira  largement  la  lèfre 
périeure  H  emporta  la  totalité  du  nez,  laissant  une  plaie  affireuseinenl 
béante  (HuUetin  de  la  Soc,  de  cAtr.).  La  figure  24  représente  letendue du 
dégât  (|ue  devait  rt»|)arer  Préterre.  Les  figures  ^b  et  :2r>  rendent  compte  de 
la  manière  dont  les  pit»ces  agissent. 

Muni  de  ces  pièces,  cet  ouvrier  put  parler:  il  ne  perdit  plus  sa  salive e 
recouvra  la  faculté  de  brover  des  aliments  solides.  L«*  fait  de  Gerdv,  ci* 
pagi'  9i,  montre  qut*  TapiNireil  pi*olhétique  |Hnit  accomplir  aujourd'hui  k 


Fifi.  23.   —   Nez   artificiel 
(le  Schange. 


-  PROTHEiE  HAaAU 


île.  2i.  —  Destniclion  de  la  voûte  palatine  et  du  nei.  (Prelntre.) 
W  atiU  biiiiite,  bomds  ra  bst  lur  dam  nuingbi»  BB.  ddbrii  iln  luriiut  rscoquillii».  t.os  oi 
!■  Hi.  lu  ipophj'iist  tninualis  dui  ui  nuiUliIrsi  tupJHsurt,  U  «cHllii  palillnc  si  la  pirlii)  anlè 
it  ¥m*ie  dsnliin  loM  flaiismngnl  ddiruïli.  Sur  l«  cAléi,   Isi  muHi  lildraloa  dat  puilllurei 

^ë»  la  deui  darnièm  oiolAirH  du  chaiiiia  cAtA,  U-  La  loAchoîrB  iflTiJTÙiirfl  a  p^rdu  u  fbmii 
ta  modiGcatinn  Eii  dus  1  Ii  prrls  du  nibiLanes  da  li  porlisn  ds  l'ai  qui  rsroniil  loi  quntri 
hV.  Ia  Hm  upjrisure,  qui  ■  tU  nftitettUn  divises  nliii  da  maiiinr  l'^lcndus  do  li  niiilïlitiaii 
K  1 1*"  fit  à  u  inrtîE  mofeons.  uns  cicalriee  Uoésirg  <l  lonniliidiada  rdiulUnl  de  li  rdaniai 
"•■  HllHi  sllD  sil  coupIdliiniMl  euhria  pur  lu  polli  du  lujuilulici.  EdSii  Id  Llsn  iiildiisur  d> 
•,  c'*M-l-dirB  loulD  la  pariïe  libn  dscot  argaoo.  ■  éli  diiniit,  dis  ast  rcmplas^s  par  un  maiDSloi 
Il  la  uillls  dei  [lindo  »bliiiKui1si  du  <Alé  gmcha.  Lei  iDjuvemciiti,  du  rt^ltt,  sn  uitii 
«  te  Ui  StKiili  dt  chirurgie,  ftérte.  l.  IV|. 


et  cô  plau  pur  îet  eivildi  S,C,C.  Au 

I.  iM  plac^  on  lilvol  F  luf  lequel  rieni  le  11: 

i  previrN  eDniïMKT<tui  tappnru'  un.noi  doonui 

t-  K);  b  aînipli»  prctiifm  do»  doigta  but  la  parlLe 

la  la  pièce  A  IKg.  iO)  luffit  pour  l'enlovur, 

JIOUV.  MCI.  K  KtD,  ET  CBIR. 


FiG.  26.  —  He»  arimciel  vi 

postérieufe.  (Preterte.l 
XMS.— 1 
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restauration  mécanique  de  la  lèvre  supérieure  en  même  temps  que  celle 
du  nez.  Lïntenrention  de  la  chirurgie  plastique  ne  saurait  avoir  lieu  lors- 
que la  maladie  existe  encore  ou  qu  elle  a  altéré  profondément  les  tissus  de 
la  région. 

<  Lorsf]ue  la  mutilation  a  porté  en  même  temps  sur  le  nez  et  sur  les 
maxillaires  supérieurs,  l'œuvre  autoplasiîque  doit  se  borner  au  racoutre- 
ment  de  la  lèvre,  lorsque  ce  résultat  est  possible,  et  la  restauration  du  nez 
et  celle  de  la  voûte  palatine  doivent  être  abandonnées  à  la  prothèse  méca- 
nique »  (Debout).  Armand  Després. 
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vol  II,  p.  363). 
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KiLBURNE  Ki!fG,  Des  troubles  oculaires  dans  les  cas  de  lésion  des  sinus  frontaux  (BrUiA 
medic.  Journal ,  1875,  sept.  35). 

Georges  Poinsot. 

!VICeTIIVE,  Voy.  Tabac. 

]iUBEWiR#:VIV  (Alsace),  à  deux  heures  de  Strasbourg  par  la  ligne  de 
Wîssembourg  et  de  Sarreguemines.  Petite  ville  de  3000  âmes,  située  sur  la 
pente  orientale  des  Vosges  (192  mètres  d'altitude),  dans  une  vallée  bien 
cultivée  et  agréablement  boisée,  que  dominent  les  escarpements  du  grès 
Tosgien,  couronnés  de  vieux  châteaux  en  ruine.  On  y  trouve  aussi  du  grès 
bigarré  et  du  muscheikalk,  terrains  imprégnés  de  sel  gemme  où  Ton  sup- 
pose, avec  raison,  que  les  eaux  se  minéralisent.  —  Climat  sain  et  tonique, 
vers  le  !i9"*  degré  de  latitude. 

Cette  station  compte  près  de  2000  visiteurs  par  saison.  On  parlait  déjà 
de  ses  bains  au  xvi*  siècle.  Les  bassins  de  captage  reposent  sur  des  fonde- 
ments romains.  L'installation  actuelle  laisse  à  désirer  :  si  le  vauxhall  et  les 
maisons  de  logement  sont  convenables,  si  les  promenades  sont  bien  plan- 
tées, on  ne  peut  que  regretter  labsence  dun  établissement  de  bains; les 
bains  à  domicile,  défectueux  à  tous  égards,  sont  alimentés  par  Teauquon 
puise  dans  les  bassins  et  que  chacun  chauffe  à  sa  manière;  les  baignoires 
de  l'Hôtel  de  la  Chaine  représentent  le  seul  bain  public.  —  Saison,  du 
1*'  juin  au  15  septembre.  Durée  du  séjour  trois  à  cinq  semaines. 

Propriété»  des  «•arces« —  Les  filets d  eau  minérale  qui  constituentles 
sources  sortent  d'un  fond  argileux  recouvert  de  gravier;  ils  sont  captés 
dans  deux  bassins,  et  la  veine  principale  est  isolée  dans  une  pyramide  de 
grès  qui  en  maintient  la  pureté.  Cette  source  principale  a  un  débit  de 
200  litres  par  minute  (près  de  300  mètres  cubes  par  jour). 

L*eau,  claire  à  sa  sortie,  se  trouble  dans  les  bassins  où  elle  forme  des 
dépôts  terreux  aussitôt  que  Facide  carbonique  des  bicarbonates  a  été  éli- 
miné. Sa  température  (18*  cent.)  déjwisse  d'environ  7  degrés  celle  des 
sources  communes,  ce  qui  la  classe  panni  les  themialesen  géologie,  tandis 
qu'elle  est  froide  pour  les  hydrologues. 

L'analyse  de  Miahie  et  Figuier,  1848,  accuse  trop  de  fer  (0"',09  de  carbo- 
nate de  protoxyde);  celle  de  Kossmann,  1850,  nous  donne  comme  élémenb 
principaux  :  chlorure  de  sodium,  S^^OQ;  chlorure  de  calcium,  09^,79; chlo- 
rure de  magnésium,  0'%31  ;  carbonate  de  chaux,  0«M8  ;  bromure  de  sodium, 
0^,01  :  carbonate  de  protoxyde  de  fer,  09%0i  ;  silicate  de  fer,03%015,etc.;nM- 
néralisation  totale,  k''fiZ,  Nous  avons  donc  affaire  à  une  eau  saline  chlo- 
run';e  où  domine  le  sel  marin,  eau  faible  quand  on  la  compare  à  celle  de  b 
mer;  elle  est  très-peu  gazeus«\ 

Li  richesse  du  débit  permet  de  l'administrer  en  boisson  et  en  bains.  Le 
docteur  Kuhn  pi»re,  auteur  d'une  très-bonne  monographie,  laquelle  t 
inspiré  pre.sf|ue  tous  les  articles  sur  Niederbronn,  exalte  un  peu  irop  1« 
avantages  de  ci'tte  lisane  minérale,  pres<|ue  froide  et  à  peine  gaieuse,  qu'il 
maniait  si  bien.  Voici  ses  principaux  effets  sur  l'organisme. 

Elle  s'ingère  assez  facilement,  car  la  dose  moyenne  est  de  huit  veites  o« 
deux  litres.  Elle  est  apéritive,  laxative  sans  coliques,  congestivedesorgifl^ 
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pelviens,  presque  constamment  diurétique,  légèrement  stimulante  du  sys- 
ème  cutané,  sans  aller  jusqu'à  la  poussée.  Sur  ces  propriétés,  mais,  avant 
out,  en  variant  le  mode  d'emploi,  le  docteur  Kuhn  a  institué  trois 
néthodes  bien  connues  dans  la  pratique  de  cette  station,  méthodes 
mrgatiief  résolutive  et  toniqm.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  purgative 
ou  mieux  laxative  est  restée  dominante,  parce  qu'elle  répond  au  plus 
«rand  nombre  d'indications  et,  en  même  temps,  aux  idées  préconçues  des 
malades. 

lBdication«« — On  retrouve  ici  la  plupart  des  indications  relatives  aux 
eauiT  chlorurées  sodiques.  Disons  toutefois  que  les  eaux  de  Niederbronn 
agiront  un  peu  différemment  des  eaux  salines  gazeuses  de  l'Allemagne  à 
causedelabsencedugaz  carbonique,  qu'elles  manqueront  souvent  d'énergie 
à  cause  de  leur  faible  minéralisation  et  du  défaut  d'eaux  mères. 

Elles  conviendront  :  !•*  aux  affections  d'origine  lymphatique,  sans  atta- 
quer la  scrofule  aussi  profondément  que  Kreuznach  et  Nauheim;  V  à  l'obé- 
iilé,  très-inférieures  sous  ce  rapport  aux  eaux  sulfatées  sodiques  de  la  Bohême; 
V2l  plusieurs  maladies  des  voies  digestives  :  la  dyspepsie  et  surtout  l'état 
rauqueux  des  premières  voies;  la  constipation  habituelle,  pourvu  qu'elle  ne 
soit  pas  trop  rebelle,  souvent  même  il  faut  avoir  recours  à  une  addition  de 
sels  purgatifs  ;  les  hémorrhoïdes,  qu'elles  régularisent;  /i'*  aux  congestions 
légères  du  foie,  elles  favorisent  l'élimination  des  calculs  biliaires;  5°  aux 
engorgements  utérins;  6*  aux  congestions  cérébrales  à  titre  de  dérivatif  sur 
le  canal  intestinal;  V  aux  eczémas  d'origine  lymphatique;  8*  aux  engorge- 
ments articulaires- chroniques.  —  11  est  encore  question,  dans  les  auteurs, 
<le  rhumatismes,  de  chlorose,  de  catarrhes  des  voies  respiratoires,  etc.,  ce 
sont  là  des  indications  secondaires. 

Li  perte  de  Niederbronn,  bien  qu'elle  ne  soit  qu'une  station  de  second 
ordre,  a  fait  un  vide  sensible  dans  l'hydrologie  française,  car  nous  sommes 
pauvres  en  eaux  laxatives.  Pour  la  remplacer,  il  faudra  recourir  à  Chatel- 
Cuyon  en  Auvergne,  Miers  (Lot),  Brides  en  Savoie. 

Rien  sur  Niederbronn  dans  les  traités  généraux  d'hydrologie  allemande, 
excepté  le  livre  de  Valentiner  publié  après  l'annexion  de  l'Alsace. 

DACBRKe,  Description  géologique  et  minéralogique  du  département  du  Bas-Rhin,  1851. 
Kpbx,  Liîs  eaux  laxatives  de  Niederbronn,  2*  édition,  1854. 
KcHN  (fils)  et  Klein,  Brochures  plus  récentes. 

riRiMAi'D,  De  rembarras  gastrique  chronique  et  de  ses  rapports  avec  la  congestion  cérébrale; 
lraiti»ment  par  les  eaux  de  Niederbronn,  1870. 

Lâbat. 

IKITRIQVB  (acide),  TITRATES  ET  IVITRIFICATION.  — 
Acide  nitrique  AzO^^HO.  Synonymie  :  acide  azotique  monohydraté  ou 
fumant.  —  Le  composé  AzO^,/iHO  est  désigné  sous  le  nom  d'acide  nitrique 
ordinaire,  ou  encore  sous  celui  d'eau-forte. 

Acide  nitrique  fumant,  — Liquide  incolore  quand  il  est  pur,  mais  géné- 
ralement teinté  en  jaune  orangé  par  suite  de  la  présence  des  vapeurs  ruti- 
lantes. Sa  densité  à  + 16'  est  de  1,520  ;  son  point  d'ébullition  est  à  +  86*. 
Par  un  refroidissement  convenable  on  a  pu  le  solidifier  à  la  température 
de  — /i9^ 
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L'acide  nitrique  est  le  terme  le  plus  élevé  dans  la  série  des  oxydes  4e 
Tazote  ;  c'est  aussi  le  plus  important  de  ces  composés,  si  intéressants  à 
étudier  chacun  en  particulier,  et  dont  les  réactions  les  plus  canictéristiqoes 
sont  dues  à  ce  que  leur  formation  s'effectue  avec  dégagement  de  chaleart 
circonstance  qui  entraîne  les  propriétés  dites  explosives. 

Historique.  —  La  découverte  de  l'acide  nitrique  remonte  jusqu'aux  aicki- 
mistes  arabes.  Geber  en  parle  dès  le  ix*  siècle.  Au  xiii*,  Albert  le  Gruid 
en  décrit  la  préparation  au  moyen  du  nitre  chauffé  avec  du  vitriol  romaio 
et^e  l'alun  calciné.  Il  lui  donne  le  nom  d'eau  prime  pour  le  disiingoerde 
ce  qu'on  appelait  alors  Veau  seconde^  qui  n'était  autre  chose  qu'une  eSpèee 
d'eau  régale. 

Le  nom  d*eau  forte  lui  vient  de  Raymond  Lulle,  qui  ignorait  toutefois  st 
constitution  et  sa  composition  ;  en  sorte  qu'il  faut  arriver  jusqu'à  Cafco- 
dish  (1784)  et  Gay-Lussac  (1816)  pour  fixer  définitivement  la  formule  de 
l'acide  azotique. 

État  naturel.  —  Nitrification.  —  L'acide  nitrique  existe  dans  la  nature, 
mais  sa  puissante  affinité  pour  les  bases  ne  lui  permet  pas  de  demeurera 
l'état  libre. 

La  combinaison  des  deux  éléments  azote  et  oxygène  de  l'air  s^effectue 
directement:  1«  sous  l'influence  de  l'électricité;  ^"^  en  présence  des  corps 
poreux. 

On  sait,  en  effet,  que  les  pluies  d'orage  contiennent  des  composés 
nitreux.  L'étincelle  électrique  produit  les  mêmes  réactions,  et,  au  point 
de  vue  de  la  nitrification,  il  importe  peu  que  cette  formation  soit  immé- 
diate ou  précédée,  ainsi  que  l'admet  Schœnbein,  par  la  production  de 
l'ozone. 

Les  corps  poreux  effectuent  aussi,  quoique  d'une  manière  moins  rapide 
et  moins  nette,  la  combinaison  des  éléments  de  l'air.  Et»  dans  œ  tus, 
comme  on  pouvait  le  prévoir  du  reste,  le  maximum  est  atteint  quand  on  a 
soin  d'imprégner  les  corps  poreux  avec  une  lessive  alcaline. 

Dans  certaines  conditions  même  (oxydes  de  manganèse  et  de  fer),  l'azote 
est  oxydé  non-seulement  à  1  état  libre,  mais  aussi  à  l'état  d'ammoniaque, 
ou  encore  engagé  dans  un  composé  azoté  naturel,  comme  les  matières  pRh 
téiques.  Ces  considérations  présentent  un  intérêt  de  premier  ordre,  partiel- 
lièreincnt  au  point  de  vue  agronomique.  Mais  nous  ne  pourrions  y  insister 
davantage  sans  sortir  du  cadre  qui  nous  est  tracé.  Toutefois,  nous  ne  sau- 
rions quitter  ce  sujet  sans  dire  au  moins  quelques  mots  des  expériences 
récentes  et  si  remarquables  du  professeur  Berthelot,  auquel  on  doit 
d'avoir  porté  sur  ce  point,  comme  sur  tant  d'autres,  une  vive  et  noaidl^ 
clarté. 

En  effet,  après  avoir  étudié  plus  à  fond  l'absorption  de  l'azote  sous  l'io- 
fluence  des  étincelles  d'induction,  et  constaté  que  non-seulement  Toxygèoe 
mais  encore  les  principes  immédiats  (cellulose,  dextrine,  etc.),  fixentl'aiole 
à  la  faveur  des  puissantes  décharges  de  la  bobine  de  Khumkorff,  Ber- 
thelot  s'est  placé  dans  les  cx)nditions  mêmes  qui  sont  journellement  réa- 
lisées dans  la  nature,  et  il  a  pu  démontrer  que  dans  ce  cas  l'électricil^ 
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almosphérique  fixe  l'azote  sar  les  principes  immédiats  qu'on  rencontre 
dans  les  végétaux. 

Il  y  a  production  d'ammoniaque  ou  du  moins  d'une  combinaison  amidée, 
susceptible  de  fournir  l'ammoniaque  quand  on  la  chauffe  en  présence  de  la 
chaux  sodée. 

Or,  l'on  sait  que  les  composés  ammoniacaux  forment  la  base  de  l'en- 
grais naturel,  et  d'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  l'ammo- 
niaque, sous  l'influence  des  corps  poreux  et  de  l'air  atmosphérique,  passe 
à  Tétat  de  nitrate,  réaction  qui  relie  ces  expériences  à  l'ancienne  théorie 
de  la  nitrification. 

On  voit  comment,  grâce  aux  travaux  de  ce  chimiste  éminent,  le  méca- 
nisme de  l'absorption  de  lazote  par  la  végétation  se  trouve  éclairé,  trans- 
formé et  établi  sur  de  nouvelles  et  plus  larges  bases. 

Préparation.  —  On  obtient  actuellement  l'acide  azotique  par  Faction  de 
l'acide  sulfurique  concentré  sur  un  nitrate  alcalin,  potasse  ou  soude.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  substitué  presque  exclusivement  au  nitrate  de 
potasse  ou  salpêtre  le  nitrate  de  soude,  qui  existe  en  grande  quantité  dans 
le  commerce  depuis  l'exploitation  des  mines  du  Chili. 
La  réaction  est  exprimée  par  l'égalité  suivante  : 

NaAxO*        -h        H«S*0'  —  NaHS'O»        +        Az  0- H 

AsoUte  de  soude.  Acide  sulfurique.  Sulfatçde  soude.  Acide   azotique 

monohydraûS. 

Il  y  a  une  seconde  raison  à  la  préférence  que  Ton  donne  au  nitrate  de 
soude  sur  le  nitrate  de  potasse  pour  la  préparation  de  l'acide  azotique  : 
cest  que,  pour  un  même  poids  de  sel,  on  obtient  sur  100  parties  de  sal- 
pêtre un  peu  plus  de  70  parties  d'acide  nitrique  monohydraté,  tandis  que 
le  nitrate  de  soude  en  fournit  près  de  75  parties.  Ce  résultat  est  dû  à  ce 
que  l'équivalent  du  sodium  est  notablement  plus  faible  que  celui  du 
potassium. 

La  réaction  s'établit  entre  une  molécule  d'acide  sulfurique  (98  parties) 
et  une  molécule  de  nitrate  de  soude  (85  parties).  Ces  proportions  corres- 
pondent à  deux  équivalents  d'acide  sulfurique  SO^H  pour  un  équivalent  de 
de  nitrate  de  soude  AzO^Na.  Théoriquement,  un  équivalent  d'acide  sulfurique 
agissant  sur  un  équivalent  de  nitrate  de  soiide  devrait  mettre  en  liberté 
un  équivalent  d'acide  azotique  monohydraté,  le  résidu  étant  formé  par  du 
sulfate  de  soude  neutre.  Mais,  en  réalité,  dans  les  conditions  où  Ion  se 
place,  ce  n'est  pas  le  sel  neutre  qui  prend  naissance,  c'est  le  bisulfate  de 
soude,  et  par  conséquent  il  est  nécessaire  d'employer  deux  équivalents 
d'acide  sulfurique  au  lieu  d'un  seul. 

Dans  les  laboratoires,  on  se  sert  d'une  cornue  de  verre  C  dont  le  col 
s'engage  dans  un  ballon  B  soigneusement  refroidi.  Le  flacon  rempli  d'eau 
qu'on  a  soin  de  renouveler  et  le  siphon  sont  destinés  à  assurer  le  refroi- 
dissement du  récipient.  On  évite  avec  soin  l'emploi  de  bouchons  de  liège 
qui  seraient  énergiquement  attaqués  (fig.  27). 

Avec  l'acide  sulfurique  concentré,  on  obtient  de  la  sorte  l'acide  azotique 
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monobydralé,  acide  fumant  qui  est  sensiblement  coloré  par  des  v«p«m 
rutilantes.  Ces  vapeurs  se  sont  produites  au  commencement  et  à  la  fin  dt 
l'opération  et  se  sont  dissoutes  dans  le  liquide. 

On  peut  débarrasser  l'acide  nitrique  fumant  des  vapeurs  rutilantes  qu'il 
contient,  soit  eu  faisant  passer  un  courant  d'acide  carbonique  des»- 
ché  ()ui  entraîne  avec  lui  les  vapeurs  nitreuses,  soit  au  moyen  du  nitiale 
d'urée  qui  les  translorme  en  azote  qui  se  dégage.  On  peut  enfin  rejeter  le* 
premières  et  dernières  portions,  et  obtenir  ainsi  de  l'acide  moDobydnlé 
incolore. 

La  préparation  industrielle  de  l'acide  nitrique  est  basée  sur  les  mteia 
réactions;  mais  elle  est  dirigée  en  vue  d'obtenir  non  pas  l'acide  fumul 
monobydraté  seulement,  mais  surtout  l'acide  à  quatre  équivalents  d'eau  m 
eau-forte,  marquant  36*  à  l'aréomètre  Baume,  qui  est  presque  excliuin- 
ment  employé  dans  les  arts.  Dans  ce  cas,  on  se  sert  avec  avantafie  de 
l'acide  sulfurique  à  60°,  celui  qu'on  obtient  avant  la  concentration  dansles 
appareils  en  platine. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la  fabrication  industrielle  de  l'addc 
nitrique,  nous  allons  seulement  dire  en  quelques  mots  le  principe  de  si 
purification. 

On  purilîe  l'acide  azotique  en  le  redistillant  en  présence  de  l'azotale  de 
baryte,  puis  du  nitrale  d'argent,  ou,  comme  cela  se  pratique  dans  l'imbu- 
trie,  (If  l'azotate  de  plomb.  On  se  débarrasse  ainsi  des  acides  chlorhydri<))K 
et  sulfurique  qu'il  pourrait  contenir. 


FiG.  JT.  —  Appareil  pour  la  préparalion  de  l'acide  uolique. 

PnopRiÉTÉs  ET  BKA<mo>s.  —  L'acide  nilrique  fumant  s'altère  à  la  lumière: 
il  se  produit  alors  des  vapeurs  rutilantes  d'acide  hypo-azotique  AzO*,el  U 
leinle  du  liquide  se  fonce  de  plus  en  plus.  Cette  coloration  est  d'autuil 
plus  rapide  et  plus  énergique  que  l'acide  est  plus  concentré.  Lorsque  <«l 
acide  est  mis  en  présence  de  l'eau,  il  s'y  mélange  en  toutes  propoiliiKU' 
l>n  premières  quantités  d'eau  ajoutées  déterminent  une  élévatioa  de  leni- 
fératorc,  phénomène  thennique  qui.  comme  loujours,  indique  uimcoiiiI>^ 
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ison.  En  effet,  en  dehors  de  Tacide  monohydraté,  on  connaît  différents 
irates  dont  un  au  moins  est  importante  connaître,  car  c  est  lui  qui  con- 
ue  Tacide  nitrique  du  commerce,  Teau-forte,  dont  nous  avons  indiqué 
is  haut  la  fabrication  dans  Tindustrie.  Sa  formule  est  AzO^,/inO.  Cet  hv- 
ite  est  détinî  par  une  propriété  importante  mise  en  lumière  par  les 
vaux  de  Dalton,  de  Millon  et  de  Roscoë.  Étant  donné  un  mélange 
au  et  d'acide  nitrique  en  proportions  quelconques,  si  Ton  vient  à  sou- 
'Atre  le  liquide  à  la  distillation,  le  point  d'ébuUition  s'élève  graduelle- 
ïnt  pour  s'arrêter  d'une  manière  constante  à  123"  d'après  Dalton, 
5M28'  d'après  Millon,  120"  d'après  Roscoë.  Ces  différences  sont  liées 
la  variation  de  la  pression  atmosphérique,  et  dans  tous  les  cas,  le 
|uide  qui  passe  aux  environs  de  120»  n'est  autre  que  l'acide  mitrique 
:0*,4HO. 

Si  le  liquide  contenait  un  excès  d'acide  fumant,  les  premières  portions 
li  passent  entre  QO'^-llS*  contiennent  un  excès  d'acide  nitrique.  Si  c'est 
i  contraire  l'eau  qui  prédominait,  il  passe  à  partir  de  100°  un  liquide  acide 
!  plus  en  plus  fort,  ou  de  moins  en  moins  aqueux  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
venu  à  l'acide  azotique  Az  0^  4H0  qui  reste  seul  dans  l'appareil  à  -f- 120** 
iviron. 

On  a  encore  signalé  d'autres  hydrates,  comme  Az  0^,  2110  et  AzO^,  9II0, 
ais  ils  sont  beaucoup  moins  stables  et  moins  bien  définis  que  le  pi*é- 
denl. 

Enfin,  nous  rappellerons  l'existence  d'un  acide  anhydre  AzO^,  décou- 
rl  et  préparé  pour  la  première  fois  par  H.  Sainte-Claire  Deville,  et  nous 
minerons  ce  qui  a  trait  à  l'action  de  l'eau  sur  l'acide  nitrique  par  le  ta- 
.'au  suivant,  qui  donne  à  la  fois  les  densités  des  différents  hydrates,  la 
oporlion  d'acide  réel,  avec  les  points  d'ébuUition.  Ce  tableau  est  emprunté 
Dictionnaire  de  Wurtz,  p.  495.  Nous  avons  seulement  remplacé  la  no- 
ion  atomique  par  le  système  ordinaire,  adopté  dans  cet  ouvrage. 


Degrés. 

Quantité  d'eau 

de  l'aréo- 

pour  une  mo- 

Acide réel 

Anhydride 

mètre 

lécule  d'acide 

Quantité  d'eau 

p.  0/0. 

azotique 

Point  d'ébul 

Degrés 

Baume. 

AzHG 

>«. 

p.  0/0. 

Az  H0«. 

AzO'. 

lition. 

1 ,522 

49,3 

» 

100,00 

85,8 

86' 

1,486 

56,5 

1  ( 

îquiv. 

11,25 

88,75 

75,1 

99- 

l.i52 

4Ô,0 

2 

— 

22  22 

77,78 

66,7   • 

UT^'* 

1 ,420 

42,6 

3 

— 

30i00 

70,00 

60,1 

120^ 

1,31K) 

40,40 

4 

— 

36,36 

63,64 

54,5 

119« 

1,361 

38,20 

5 

— 

41,67 

58,33 

50,1 

117- 

1 ,338 

36,5 

6 

— 

46,16 

53,84 

46,2 

1,315 

ai,5 

7 

— 

50,00 

50,00 

42,9 

113» 

1,297 

33,2 

8 

53,33 

46,67 

40,1 

1,277 

31,4 

9 

— 

56,25 

43,75 

37,6 

1,260 

29,7 

10 

— 

58,82 

41,18 

35,4 

1,245 

28,4 

11 

— 

61,11 

38,49 

33,4 

1,232 

27,2 

12 

— 

63,16 

36,84 

31,6 

1,219 

25,8 

13 

— 

65,00 

35,00 

30,1 

1,207 

24,7 

14 

— 

66,67 

33,33 

28,6 

lOS» 

1,197 

23,8 

15 

— 

68,18 

31,82 

27,3 

1,188 

22,9 

16 

— 

69,56 

30,44 

26,1 

1,180 

22,0 

17 

— 

70,83 

29,17 

25,0 
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Degrés 

Quanti  të  d*eaa 

del'aréo- 

pour  une  mo- 

Acide réel 

Anhydride 

mëlre 

lécule  d'acide 

Quantité  d'ean 

p.  0/0. 

asotiqne 

Point  d'à 

Degrés. 

Baume. 

Ai  H0«. 

p.  0/0. 

AxH0«. 

AïO*. 

liliMU 

1,173 

21,0 

18  équiv. 

72,00 

28,00 

24,0 

1,166 

20,4 

19    — 

73,08 

26,92 

23.1 

1,160 

19,9 

20    — 

74,07 

25,93 

22,2 

1,155 

19,3 

21    — 

75,00 

25,00 

21,8 

eiiv.l04< 

Les  réactions  de  Tacide  nitrique  considérées  à  l'état  libre  sont  « 
variées  qu'importantes. 

En  présence  des  métaux,  il  fournit  généralement  un  nitrate.  Signal 
en  passant  les  phénomènes  de  passivité  observés  dans  l'action  successi 
i""  de  l'acide  nitrique  monohydraté  sur  le  fer  bien  décapé;  2*  de  Taeîd 
U  équivalents  d'eau  sur  ce  même  fer  décapé  et  plongé  préalablement  d 
l'acide  fumant. 

Généralement  9  l'acide  attaque  le  métal  avec  dégagement  de  vapc 
rutilantes,  mais  suivant  le  métal  attaqué,  et  suivant  la  concentratioD 
l'acide,  on  peut  obtenir  différents  produits,  parmi  lesquels  nous  sigm 
rons  le  bioiyde  d'azote,  l'azote  et  même  l'ammoniaque. 

Mélangé  à  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  nitrique  constitue  Veau  réf 
qui  dissout  l'or  en  le  faisant  passer  à  l'état  de  chlorure. 

L'action  de  l'acide  nitrique  sur  les  matières  organiques  n'est  pas  me 
intéressante.  Tantôt  il  y  a  oxydation  pure  et  simple  et  production  de  ce 
posés  de  nature  et  de  fonctions  diverses  (aldéhydes,  acides  organiques,  et 
C'est  à  cet  ordre  de  réactions  que  se  rapporte  la  fabrication  de  l'ai 
oxalique. 

Tantôt  la  molécule  est  modifiée  d'une  manière  plus  profonde  :  le  gro 
Az^O  se  substitue  à  l'hydrogène  équivalent  à  équivalent,  c'est  ce  qi 
appelle  la  stibstittUion  nitrée^  dont  nous  citerons  pour  exemples  l'ai 
picrique  ou  trinitro-phénique,  la  nitro-benzine,  etc. 

!i;itrate»«  —  L'acide  nitrique  en  se  combinant  aux  bases  produit 
nitrates.  Ces  sels,  quand  ils  sont  neutres,  sont  monobasiques.  On  en  c 
naît  aussi  chez  lesquels  le  groupement  est  plus  compliqué  :  on  les  ré 
sous  le  nom  de  nitrates  basiques;  ils  sont  produits  par  les  oxydes  des  i 
taux  polyatomiques  (voir  en  particulier  les  nitrates  de  mercure,  de  plo 
de  bismuth,  etc.). 

Les  azotates  alcalins  connus  de  toute  antiquité,  particulièrement  le 
trate  de  potasse  ou  salpêtre,  les  nitrates  de  soude,  d'ammoniaque, 
chaux,  se  forment  dans  la  nature  lorsque  les  corps  azotés  se  trouvent 
présence  des  corps  poreux,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  les  nitri 
naturelles  ou  artificielles. 

Ces  nitrates  restaient  à  l'action  de  la  chaleur. 

Les  nitrates  des  métaux  proprement  dits  abandonnent  plus  facilen 
leur  acide  nitrique  par  la  calcination.  Cette  méthode  permet  d'obtenir 
oxydes  métalliques  dans  un  grand  état  de  pureté  (oxydes  de  cuivi^, 
plomb,  etc.). 

En  résumé,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  ils  fournissent  de  Toxyg^ 
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;n  quantité  considérable,  aussi  ont-ils  été  de  tout  temps  placés  au  premier 
ang  parmi  les  corps  oxydants. 

L'acide  nitrique  et  les  nitrates  se  reconnaissent  à  des  caractères  nom- 
)reux,  parmi  lesquels  nous  mentionnerons  les  réactions  suivantes. 

Projetés  sur  les  charbons  ardents,  ils  fusent.  En  présence  du  sulfate  de 
fer  dissous  dans  un  excès  d'acide  sulfurique,  ils  fournissent  du  bioxyde 
d'azote  qui  colore  en  brun  violacé  le  sulfate  de  fer.  Cette  réaction  est 
caractéristique. 

La  dissolution  du  sulfate  d'indigo  est  décolorée  par  Tacide  nitrique  ou 
les  nitrates.  Eu  présence  du  cuivre  et  de  Tacide  sulfurique,  il  y  a  pro- 
duction de  vapeurs  rutilantes  (réaction  qui  peut  être  généralisée  en  décom- 
posant ces  vapeurs  par  un  excès  de  cuivre  métallique  chauffé  au  rouge  et 
recueillant  Tazote  en  nature). 

Enfin  Tacide  nitrique  colore  en  rouge  diverses  substances  organiques, 
^  notamment  la  brucine  et  la  narcotine. 

Usages.  —  Usages  médicinaux.  —  L'acide  nitrique  est  employé  en  mé- 
^ine  à  Tétat  libre  ou  plus  souvent  combiné  aux  différentes  bases. 

Mêlé  à  l'alcool,  il  constitue  Vacide  nitrique  alcoolique  ou  esprit  de  nitre 
édcifié.  C'est  un  composé  complexe  qui  contient  notamment  de  l'éther 
Ditreux.  On  a  prescrit  également  une  limonade  nitrique. 

L'emploi  des  nitrates  est'beaucoup  plus  répandu.  Sans  parler  des  com- 
posés explosifs  (salpêtre  pour  la  poudre  à  canon  et  congénères),  nous  cite- 
rons parmi  les  nitrates,  dont  on  se  sert  fréquemment  en  médecine,  le  nitrate 
d'argent  cristallisé  et  le  nitrate  d'argent  fondu,  le  nitrate  de  potasse,  le 
nitrate  et  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  nitrate  d'ammoniaque,  ceux  de 
mercure  au  maximum  et  au  minimum,  le  turbith  nitreux,  etc.  Pour  tous 
ces  composés  d'un  usage  journalier,  nous  renvoyons  aux  articles  Argent, 
iMxoNiAQUE,  Bismuth,  Mercure,  etc.,  les  nitrates  se  trouvant  décrits  chacun 
i  leurs  métaux  respectifs. 

Usages  industriels.  —  Ils  sont  très-nombreux  :  on  l'emploie  notam- 
ment pour  le  décapage  des  métaux,  pour  la  fabrication  de  l'acide  sulfurique, 
^l'acide  oxalique,  du  fulminate  de  mercure,  pour  la  préparation  des  diffé- 
rents nitrates.  On  s'en  sert  pour  la  teinture  en  jaune  soit  directement,  soit 
pr  l'intermédiaire  de  l'acide  picrique  ;  enfin  il  entre  dans  la  préparation 
de  la  nitro-benzine  qui  est,  comme  on  sait,  la  base  de  la  fabrication  des 
couleurs  si  variées  et  si  importantes  dites  couleurs  d'aniline. 

On  consomme  annuellement  en  France  environ  cinq  millions  de  kilo- 
grammes d'acide  nitrique.  L.  Prunier. 

Thérapeatiqae.  —  Propriétés  physiologiques.  —  L'acide  nitrique 
ou  azotique  est  une  substance  jouissant  de  propriétés  caustiques  éner- 
giques. Cet  acide  est  en  effet  classé  parmi  les  poisons  irritants  et  corrosifs 
(voy.  plus  loin  la  toxicologie).  L'acide  azotique  concentré,  déposé  sur  les 
tissus,  en  altère  rapidement  la  structure;  il  transforme  les  substances 
^Ibuminoïdes  en  un  acide  particulier  appelé  xanthoprotéique  {Commen- 
^ïïe$  de  Gubler),  d'où  la  coloration  jaune  orangé  de  Pépiderme  et  des 
%us  fibreux  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact.  Il  coagule  et  noircit  le 


112  NITOIQUE  (ACIDE).  —  THERAPEUTIQUE. 

sang;  c'est  un  escharotique.  A  Y  état  de  dilution,  l'acide  nitrique  est 
absorbé,  il  produit  le  ptyalisme,  peut-être,  prétend-on,  par  suite  de  son 
élimination  par  les  glandes  salivaires,^ou  bien  par  action  sur  le  système 
nerveux.  Très-étendu  d'eau,  il  constitue  une  boisson  tempérante,  agréable 
au  goût;  son  élimination  se  fait  par  les  appareils  sécréteurs;  c'est  un  diu- 
rétique, il  rend  les  urines  acides;  déplus,  on  lui  attribue  un  pouvoir  oxy- 
dant, il  a  été  regardé  par  Scott  comme  tonique  (Trousseau  et  Pidoux). 

Les  vapeurs  de  cet  acide  provoquent  un  état  congestif  des  organes  respi- 
ratoires, et  par  suite  de  la  dyspnée,  une  toux  violente,  des  accès  de  suffoca- 
tion ;  puis,  par  les  échanges  respiratoires,  le  gaz  pénètre  dans  le  sang,  qui 
devientacide,  d*où  l'inflammation  de  Tendocarde  et  de  la  membrane  interoe 
des  gros  vaisseaux. 

Usages.  —  Usage  externe.  —  L'acide  nitrique  concentré  est  employé 
comme  caustique  pour  détruire  les  verrues,  les  excroissances,  les  bourgeons 
charnus  exubérants  ;  son  action  reste  superficielle,  ainsi  qu'on  le  constate 
après  la  chute  de  leschare.  Il  sert  aussi  à  cautériser  les  ulcères  de  la 
gorge,  du  nez,  de  l'utérus,  les  plaies  envenimées.  Hamon  a  proposé  des'eo 
servir  pour  pratiquer  les  cautérisations  ponctuées,  linéaires,  transcor- 
rentes,  puis  dans  la  cure  radicale  du  prolapsus  du  rectum.  (Cette  méthode 
est  très-douloureuse.)  La  douleur  causée  par  les  cautérisations  à  l'acide 
nitrique,  la  difficulté  de  bien  limiter  l'étendue  de  l'action  caustiqoe, 
font  que  le  chirurgien  s'en  sert  rarement  dans  le  traitement  des  hémor* 
rhoïdes. 

A.  Hardy  a  conseillé,  contre  le  pityriasis  versicolor,  des  lotions  et  des 
onctions  nitriques.  On  s'en  servait  jadis  comme  antipsorique  contre  les 
dartres  légères,  puis  aussi  contre  les  ulcérations  syphilitiques  et  autres. 
On  peut  l'utiliser  comme  mbéfiant  de  la  peau.  Nous  rappellerons  enfin 
l'usage  fréquent  en  clinique  de  l'acide  nitrique  dans  l'examen  des  urines, 
puis  les  fumigations  désinfectantes  nitriques  de  Smith. 

Usage  interne.  —  L'acide  nitrique  a  été  vanté  à  l'intérieur  contre  l'albu- 
minurie par  Hauscn  ;  Rayer  le  considérait  comme  utile  dans  le  mal  de 
Bright.  Mais,  suivant  Trousseau  et  Pidoux,  ce  médicament  ne  doit  être  pres- 
crit dans  les  hydropisies  que  lorsqu'il  y  a  seulement  légère  hyperhénw 
rénale,  sans  lésion  de  nutrition.  Regardé  comme  tonique  par  Scott,  son 
administration  a  «té  ordonnée  chez  les  syphilitiques  et  les  scrofuleux,  puis 
dans  rhépatite  chronique,  la  glycosurie,  le  scorbut.  On  le  donnait  autre- 
fois, souvent,  dans  les  alTections  prurigineuses,  le  lichen,  l'eczéma  ;  dans  la 
fièvre  typhoïde,  comme  tempérant.  La  limonade  nitrique  se  prescrit  contre 
l'enrouement  des  chanteurs. 

Modes  d'administration  et  doses.  —  Comme  caustique,  on  emploie  la- 
cide  concentré  liquide,  dans  lequel  on  plonge  soit  un  pinteau  d'amiante, 
soit  des  plumasseaux  de  charpie,  suivant  les  cas.  Les  lotions  journalièrei 
contre  le  pityriasis  versicolor  sont  faites  avec  de  l'eau  contenant  1  pour 
100  d'acide  azotique.  I^  pommade  oxygénée  ou  nitrique  contient 
1  gramme  d'acide  pour  30  grammes  d'axonge  bcnzoïnée.  Les  fumigations 
nitriques  désinfectantes  de  Smith  se  font  en  mettant  dans  une  capsule 
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de  porcelaine  modéréraept  chauiïée  un  mélange  de  :  acide    sulfurique 
04  parties,  eau  42,  nilre  purifié,  en  poudre,  04  (Bouchardal). 

La  limonade  nitrique  du  Codex  contient:  2  grammes  d  acide  nitrique  pur, 
sirop  de  sucre  iOO  grammes  et  eau  1  litre.  La  tisane  azotique  renferme  5 
grammes  d'acide  pur,  pour  300  grammes  d'infusion  de  fleurs  de  genêt  et 
100  grammes  de  sirop  de  sucre.  L'alcool  nitrique  s'administre  aux  dosesdè 
î  à  10  gmmmes  par  jour  en  tisane  et  en  potion  et  constitue  un  médicament 
diurétique,  antispasmodique,  agréable. 

ToiLicologie.  —  Symptômes  et  Lésions.  —  Les  nombreux  usages 
industriels  (gravure,  peinture,  chapellerie,  fabrication  de  produits  chimi- 
ques) expliquent  la  fréquence  relative  de  ce  mode  d'empoisonnement.  En 
voici  les  caractères  :  coloration  jaune  d'ocre  des  lèvres,  jaune  citron  de  la 
langue  ;  teinte  d'un  blanc  grisâtre  des  muqueuses  buccale  et  pharyn- 
gienne, due  à  l'altération  de  l'épithélium  ;  gonflement  douloureux  de  la 
langue  et  des  amygdales  ;  douleur  à  l'épigaslre  avec  éructations  gazeuses  ; 
vomissements  de  matières  acides,  glaireuses,  puis  sanglantes;  plus  tard, 
douleur  et  tension  du  ventre,  évacuations  alvines  ou  constipation  ;  troubles 
sympathiques  du  système  nerveux  et  de  la  sécrétion  urinaire  ;  état  d'ady- 
namie  et  de  prostration  qui  précèdent  la  mort  survenant  peu  d'heures  ou 
peu  de  jours  après  l'ingestion  de  ce  liquide  corrosif  dans  Testomac. 

Si  la  mort  est  retardée  par  l'heureuse  intervention  des  contre- poisons, 
on  voit  souvent  persister  des  troubles  aigus  de  l'appareil  digestif;  puis  à  la 
dyspepsie  s'ajoutent  des  signes  d'amaigrissement  progressif,  des  symptômes 
de  rétrécissement  œsophagien  ou  pylorique  pouvant  amener  lentement  la 
mort.  Le  terme  le  plus  éloigné  a  été  deux  ans  (Moutard-Martin). 

A  l'autopsie,  dans  les  cas  de  mort  rapide  par  ce  poison,  l'estomac  est 
rempli  d'un  liquide  jaune  sanguinolent,  la  muqueuse  est  très-congestionnée, 
parsemée  de  taches  ecchymotiques  ;  rarement  il  y  a  perforation.  Le  duodénum 
peut  présenter  des  désordres  analogues,  on  constate  parfois  de  la  périto- 
nite. Si  le  liquide  acide  a  pénétré  dans  les  voies  respiratoires,  on  le  constate 
par  les  traînées  grisiàtres  ou  jaunâtres  sur  la  muqueuse  laryngienne  ;  on 
rencontre  aussi,  alors,  de  l'œdème  de  la  glotte,  des  exsudats  sanguinolents, 
de  la  congestion  de  la  trachée  et  des  poumons.  Dans  le  cas  où  la  mort  sur- 
vient lentement,  outre  les  lésions  d'irritation  gastro-intestinale  chronique, 
on  note  très-souvent  un  rétrécissement  parfois  étendu  du  conduit  œsopha- 
gien ou  du  pylore. 

La  recherche  de  l'acide  nitrique  libre  dans  les  organes  et  les  matière^ 
vomies  peut  se  faire  en  saturant  ces  substances  suspectes  par  un  léger 
excès  de  carbonate  de  chaux  pur,  puis  en  desséchant  la  masse  par  évapora- 
lion  au  bain-marie,  en  la  traitant  par  trois  fois  son  poids  d'alcool  à  90°  dans 
un  ballon  que  l'on  chaufl*e  au  bain-marie  jusqu'à  commencement  d'ébuUi- 
tion.  Le  contenu  du  ballon  est  exprimé  dans  un  linge  fin,  lavé  à  l'alcool, 
filtré,  puis  évaporé  à  siccité,  et  de  nouveau  lavé  à  l'eau  distillée.  L'azotate 
de  uhaux  formé  aux  dépens  de  tout  l'acide  azotique  des  matières  se  trouve 
dans  le  liquide  obtenu  par  toutes  ces  manipulations  successives  (Tardieu 
el  Koussin).  Les  mêmes  auteurs  indiquent  (Traité  de  toxicologie)  la  réaction 

NUUV.   DICT.   DE  MÉD.    ET   CHIR.  Wl\.   —  8 


114  NITRIQUE  (ACIDE),  NITRATES.  —  théiupeutique. 

de  l'acide  azotique  et  des  composés  nilreux  sur  le  sulfate  de  fer  ,  comme 
étant  celle  qui  doit  inspirer  le  plus  de  confiance  dans  ces  recherches  médico- 
légales. 

Contre-poison.  —  Tartara  a  indiqué,  dans  sa  remarquable  thèse,  Futilité 
de  Tusage  immédiat  d'une  solution  alcaline,  d'une  eau  de  savon  très-char- 
gée,  de  la  magnésie  pure  ou  en  suspension  dans  l'eau.  Immédiatement  et 
faute  de  mieux,  l'eau  en  abondance,  la  craie  et  les  autres  variétés  de  carbo- 
nate calcaire,  puis  l'huile  d'amandes  douces  à  très-grande  dose  (cette  der- 
nière substance  produit  des  vomissements  très-abondants,  Orfila).  L'eao 
albumineuse,  les  boissons  à  Teau  de  lin,  de  guimauve,  le  lait,  la  dissolution 
de  gomme  arabique,  les  lavements  adoucissants,  les  fomentations  émoi- 
lientes,  les  doux  narcotiques  sont  d'utiles  adjuvants   du   traitement  de 
l'empoisonnement  par  l'acide  nitrique. 

Nitrates  et  Nitrite  .  —  Les  nitrates  sont  souvent  employés  en  méde- 
cine, ils  présentent  de  profondes  différences  dans  leurs  propriétés,  en  rap- 
port d'ailleurs  avec  la  variété  de  leur  composition.  Parmi  les  nitrates,  en 
effet,  les  uns  sont  notoirement  connus  pour  leurs  propriétés  caustiques: 
tels  sont  les  nitrates  de  mercure  au  maximum  et  au  minimum,  le  nitrate 
d'argent,  et  même,  mais  à  un  degré  moindre,  le  nitrate  de  bismuth  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  ce  dernier  étant  un 
antacide  absorbant  mécanique.  Certains  nitrates  sont  très-employés  comme 
diurétiques,  par  exemple  les  nitrates  de  potasse,  de  soude.  D'autres  parais- 
sent emprunter  leurs  principales  propriétés  thérapeutiques  aux  corps  avec 
lesquels  l'acide  nitrique  entre  en  composition.  Par  exemple,  le  nitrate  de 
fer,  vanté  par  Williams  Kerr,  usité  aux  États-Unis  et  en  Angleterre,  est 
employé  comme  astringent  dans  les  diarrhées  muqueuses  ;  le  nitrate  de 
quinine,  classé  par  Trousseau  et  Pidoux  parmi  les  reconstituants  et  qui 
participe  des  propriétés  communes  aux  sels  de  quinine.  De  même,  le  ni- 
trite d'amyle,  résultant  de  l'action  de  l'acide  azotique  sur  l'alcool  amyli- 
que,  préconisé  à  l'étranger  surtout,  substance  très-volatile,  encore  pei 
employée  en  France. 

Quelques-uns  de  ces  composés  ont  déjà  été  l'objet  d'une  étude  sptHîiile, 
les  autres  seront  successivement  rappelés  aux  articles  s'occupant  des  corps  | 
unis  à  l'aeide  nitrique.   Ainsi,  nitrate  de  potasse,  de  soude,  aux  articles 
Potasse,  Soi:de. 

Nous  dirons  cependant  ici  quelques  mots  du  nitrite  d'amyle,  à  cause 
des  récentes  applications  thérapeutiques  dont  ce  corps  a  été  l'objet. 

Découvert  par  Balard  on  i8ii,  étudié  par  Personne,  Guthrie,  HichardsoD. 
Brunton,  puis  par  Wood,  Amez  Droz,  Veyrières,  Marsat,  Bounieville,  etc.. 
et  enfin  par  Van  Ermengen,  le  nitrite  damyle,  dont  les  propriétés  physio- 
logiques sont  enfin  connues,  commence  à  être  employé  en  France:  tné^ 
c'(*st  surtout  à  l'étranger,  principalement  en  Angleterre  et  en  Amérique» 
(ju'ont  vW  entrepris  les  plus  nombreux  essais  sur  ses  usages  thérapeutiques. 

On  pt'ul  administrer  le  nitrite  d'amxie  :  par  voie  stomacale,  méthodequi 
n'a  guère  été  usit<''e  que  pour  les  expériences,  en  injections  hypodermiques, 
puis  surtout  en  inhalations.  On  a  conseillé  de  faire  respirer  les  \*apeurs  de 
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lilrile  dannle,  à  la  dose  de  i  à  h>  ii<»ull'-  O'ti.' 

Le  nitiile  d'amxle  a  une  aelion  slimulanl* .  m  u    j; 
anliaque  et  pulmonaire.   L'inhalation  dr  .'►.;  r,  i;,,,... 
ninutrs  détermine  rapidement  une  injection  udiai»!'    . 
fiier  et  du  eou.  G'tte  substance  exerce  une  influ'îj'.'   :• . 
les  libres  musculaires  lisses  ou  striées,  principuienrn    - 
Yt'^'flative.  On  a  éfralement  constaté  qu*elle  diminue  ]• 
ni<|uers  et  la  température  centrale. 
Van  Ernien^en  a  donné  le  tabhsiu  des  affections  a^'.e/  jium-.»:. 

où  le  nilrite  d'annie  a  été  employé  avec  plus  ou  moin-  ô«  .  .j.   . 

il  ru  recours  :  1°  centre  les  accidents  syncopaux,  conjaleux  :a'.'  :!>ii 

voiius  à  la  suite  de  l'administration  du  chloroforme,  chloral,  **[* .    .. 

io|K's,  les  étals  comateux,  puis  aussi  le  mal  de  mer:  :2"coi]!n-  w  >|j.tii,. 

vasrulaire  :  angine  d(î  poitrine,  épilepsie,  hjslérie,  h\stéro-<'jiilr'psi« 

iniirraijie.  névral^^ies,  mélancolie:  3^*  contre  le  spasme  nmseulaire  :  l"Uno^. 

dampsie.    choléra  ?   rage?  l'asthme,    la    co(|ueluche,    h's  tou\  ronvui- 

sivcs:  t*"  contre  Télévation  de  la  tempr^ratun».  :  rhumatisme  cérébral,  ie-, 

lifvres. 

MaliTié  l'assertion  contraire  de  S.  Hinger,  le  nilrite  d'amyle  est  reirardé  . 
foiiime  un  a;i:enl  dani^creux  drmt  on  doit  surveiller  l'usage:  les  dose-  eîn- 
ployM's  n«^  doivenl  pas,  surtout  au  début,  dépasser  îJ  à  10  gouttes  en 
nioyeime.  il  laut  savoir  que  l'action  physiologique  de  C(>  médicament  varie 
beaucoup  d'après  les  sujets  (les  fennnt^s  faibles  et  nerveuses  en  sont  plus 
vivement  impressionnées),  (*l  si  Janeway  a  été  témoin  d'une  syncope  causée 
par  rinhalalion  de  "17}  gouttes,  Bourneville  chez  <h*s  (»pilepti(iues  et  des 
hystero-épilepti(|ues  a  donné  jusqu'à  M  el  10  gouttes,  mais  il  n'atteignait 
:'es  d«»ses  (pie  progressivement.  D'ailleurs,  comme  raccoutumanccî  ne  tarde 
pas  ;i  se  produire,  il  est  nécessaire  d'augmenter  les  doses  si  ce  médicament 

M  administré  pendant  quel(|ue  temps.  Enfin  le  nilrite  d'amyle  s'altère 
firomptemenl.   Van  Ermengen  conseille,  pour  éviter  les  mécomptes,  de 

«•>>;»} «n*  toujours  avant  de  s'en  servir  (au  moyen  du  papier  de  tournesol). 
!<•  ne  pas  faire  usage  du  nilrite  d'amyle  (pii  aurait  séjourm*  dans  im  llacon 
souvent  débouché  ou  exposé  quehpie  temps  à  l'air. 

^>u,it,  Aiitnicfin  Jouni.  of  med.  Sriences^  1871. 

>MK/-In:o/.  Airhires  de  f*lu/siolo(;ifiy  ISTîl. 

lî'uitvKMi  i.F,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  hioloijie  fit  Pnyjrès  méiiiciU,  I87Ï. 

tiit-wN:.,   The  VraciU'ïonner,  1871. 

l-MUMM'i;!,  lîerUiter  KUn.  Wocheiischrift ,  1871,  n*  1:2,  oclobcr. 

^LYuiJ.UKs.   riii;>e  (le  l'aris,  1871. 

Ma»,  lîniiii:,  Nitrik*  d'amyli*  dans  répih>iisi«'.  The  Chien ijo  journal ^  avril  I87ri. 

Mak-.vt,  rstjîi'S  lluVaiMMiliqnos  <lii  iiilrib'  d'ainyli',  Uiès«^  du  Paris,  1875. 

^XMi.L^'H.M.  Ziir  |»liysiol(»;^'i<i'hcii  und  tli(M*apeulischi.Mi  l»»nirlli('iliing  des  Aiiiylnilrils  (BerTuwr 

KlimSih  Woeheiischrilï,  1875). 
^AN  KuMKMir.N,  Flliid*'  sur  !.•  nitrit<î  d'amylo.  Louvain,  1870. 
ïliNT    W.  .V.;.  H  rit  ish  Journal  of  Dental  Science,  vol.  XVl, 
fluUftin  (fènèral  de  thérapeutique j  1871),  t.  LXXXXl. 
l'ij.v.    Kiii|"»isiminMiu^nt  par  les  vapeurs  nilrciiscs  [Soc  de  méd.  de  Slraabourg.  avril  1877, 

*"■[  Cii'i.  tOfd.  de  Strasbuunj^  1877. 

E.  Ouv. 
%OMlL  DE  G.%LLE,   Voij.  Galle,  t.  XV,  p.  589. 
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WOIX.  YOlHIQrE,  Voy.  Strycunos. 

IVOIHA,  Voy,  Face,  t.  XIV,  p.  500. 

IVOSOilAIVIE,  Voy.  Hypochondrie,  t.  XVIII,  p.  151. 

IVO.^TAIiQIE:  (de  vôTTo;,  retour,  —  àÀyoî,  douleur),  mal  du  pays^  ina 
de  Vabsencey  nostomanie;  latin,  nostalgia;  anglais,  nostalg^y  nomé's  sick- 
ness  (maladie  de  la  maison);  italien,  nostalgiUy  malattiadel paese; espsignol 
mal  de  pays,  nostalgia;  portugais,  nostalpia;  ail.,  heim-weh  (désespoii 
d'absence);  hollandais,  heinwe;  suédois,  heimvey  hiemsyge.  Autres  déno- 
minations :  melancholia  (Vogel),  nostomania  (Zw'mger),  pathopatridalgia, 
philopatridomania,  nostrasie  (?). 

Mutel  fait  remarquer  avec  raison  (|ue  le  mot  nostalgiey  cest-à-dire  dou- 
leur du  retour,  nerépond  nullement  à  l'idée  (ju'il  veut  exprimer,  et  propose 
celui  de  apodalgie  (de  àTzohh,  être  éloigné,  à/yo;,  douleur). 

Définition. — Par  ce  mot  de  nostalgie,  nous  entendons  un  état  de  déjte- 
rissement  déterminé  par  la  tristesse  que  cause  1  eloignement  des  lieux,  des 
personnes  ou  des  choses  aimées  et  l'incessant  désir  de  les  revoir.  —  On  ne 
s'étonnera  pas  de  nous  voir  étendre  ainsi  le  champ  de  la  nostalgie.  Le  mal 
du  pays,  ce  n  est  pas  rien  que  l'amour  des  lieux,  faisait  remarquer  Brous- 
sais.  Ce  sont  aussi  les  personnes,  les  usagés,  les  mœurs,  certains  passe- 
temps,  certains  plaisirs  que  le  nostalgique  poursuit  de  ses  regrets. 

C'est  ainsi  que  l'entendent  également  Mutel,  Haspel,  lorsque  dans  ladéli- 
nition  de  ce  mot  chacun  d'eux  fait  entrer  la  mention  de  V eloignement  des 
milieux  dans  lesquels  nous  avons  vécu  un  certain  temps.  Pour  ces  auteurs, 
cette  expression  de  milieitx  comprend,  non-seulement  le  sol  natal  et  la 
maison  paternelle,  mais  encore  les  aiïections,  les  plaisirs,  les  habitudes, 
les  choses  ;  en  un  mot,  tout  ce  qui  pour  l'homme  peut  être  l'objet  d'un  atta- 
chement profond  et  de  regrets  passionnés. 

La  nostalgie  est-elle  une  maladie  ou  seulement  un  symptôme  ? —  Pai*  la  d**- 
finition  qui  précède,  on  voit  que  pour  nous  la  réponse  à  (^ette  question  n'est 
pas  douteuse  :  oui,  le  mal  du  pays  est  une  maladie,  avec  perturbatioo 
mfitérielle  et  trouble  fonctionnel  correspondant  (dans  un  grand  nombre  de 
cas  du  moins),  mais  qui  reconnaissent  pour  origine  première  une  lésion 
psychique,  la  passion  (pati,  souffrir)  du  souvenir,  «  la  plus  inquiète  dou- 
leur qui  puisse  s'emparer  de  l'àme  »  (de  Staël,  Corinne). 

A.  Haspel  fait  comprendre,  mieux  que  je  ne  saurais  dire,  cette  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  trouble  primordial  de  la  penséi»  et  les  altérations 
qui  en  dérivent.  «  Elle  (la  nostalgie)  est  une  manifestation  vicieuse  et  trou- 
blée de  la  vie,  sous  l'influence  d'une  atteinte  de  la  partie  morale  et  affective 

de  l'individu,  c'est-à-dire  du  caractère Ces  troubles,  ces  altérations 

organiques  ne  sont  pas  venus  tout  seuls,  ils  ne  se  sont  |>as  produits  d*eux- 
mémesdans  l'état  où  nous  les  voyons  le  plus  ordinairement  ;  ils  ont  eu  un 
commencement;  il  y  a  donc  quelque  chose  qui  les  a  prêches,  qui  les  a  ame- 
nés, et  ce  quelque  chose,  c'est  l'idée  triste,  c'est  cette  malheureuse  dispo- 
sition de  Pâme  qui  a  déterminé  ces  modifications  organiques,  —  lesquels 
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ne  eonsliluenl  pas  elles-mêmes  la  cause  de  la  maladie,  mais  seulement  une 
de  ses  expressions  analomiques.  La  nostalgie,  voilà  le  fait  primitif,  initial, 
rss(»nliel,  et,  si  je  puis  parler  ainsi,  Tépine  pathologique;  c'est-à-dire  que 
rien  n'a  commencé  avant  lui  et  qu'il  est,  dans  les  premiers  temps,  toute  la 
maladie.  » 

Cela  étant,  quelle  est  la  place  que  doit  occuper  cette  maladie  dans  le  cadre 
nosologique?  —  L'hésitation  ne  semble  guère  possible,  c'est  d'une  insanité 
d'esprit  qu'il  est  ici  question.  Si  jamais  l'expression  d'aliéné  reçoit  sa  juste 
et  rigoureuse  application,  c'est  lorsqu'on  en  use  à  l'égard  de  celui  qui  est 
atteint  de  ce  mal.  Qui  mieux  que  lui  est  étranger  (alientis)  aux  choses  exté- 
rieures? Plongé  dans  sa  passion,  il  ne  voit  qu'elle;  il  s'en  repaît  ;  il  vit  de 
sadouleur  ;  tout  le  reste  lui  importe  peu,  il  aime  sa  tristesse  et  s'y  complaît  ; 
il  m  perd  le  boire  et  le  manger ,  dit  le  vulgaire,  et  le  vulgaire  dit  vrai.  Quant 
à  lui.  l'infortuné,  il  peut  répéter  avec  le  poëte  : 

Et  mon  secret  m'est  cher  et  chère  ma  souflrance. 

C'est  à  ce  point  qu'il  en  voudrait  mourir....  et  qu'il  en  mourra,  si  on  ne 
lui  rend  son  pays,  sa  famille,  ses  affections,  tous  ces  chers  abandonnés, 
tous  ces  sourires  perdus  !  A-t-il  la  pleine  et  entière  possession  de  sa  raison, 
«♦'lui  qui  se  trouve  ainsi  dominé  par  la  passion  du  souvenir? 

Ces  lignes  à  peine  écrites,  je  lis  dans  le  livre  de  Benoist  de  la  Grandière 
une  citation  de  Lélut  qui  m'arrête  :  c'est  la  réponse  à  la  question  qui  pré- 
cède, a  Qu'un  homme  soit  sans  relâche  sous  l'influence  d'une  passion, 
cest-à-dire  d'une  idée  fixe,  qu'il  la  poursuive,  qu'il  en  oublie  parfois  l'ob- 
servation des  devoirs  ordinaires,  sa  raison  pouira  ne  pas  fléchir  et  il  ne 
faudra  voir  dans  son  état  qu'une  tension  périlleuse  de  l'esprit  qu'on  ne 
saumit  taxer  de  folie.  » 

D'autre  part,  un  maître  auquel  nous  aurons  bien  des  fois  à  demander 
conseil  dans  le  cours  de  celte  étude,  le  docteur  Aug.  Haspel,nous  montre, 
point  par  point,  les  diflerences  qui  séparent  l'état  psychique  de  la  nostalgie 
decelui  de  la  folie,  et  il  est  amené  à  écrire  cette  phrase  imposante  :  la  nostalgie 
n'enchaîne  pas  le  libre  arbitre.  Cependant  ce  même  observateur  ne  peut 
sempécher  de  convenir  que  la  manière  d'être  du  nostalgique,  le  laconisme, 
la  lenteur  de  ses  réponses,  indiquent  une  certaine  faiblesse  dans  la  mani- 
festation de  la  pensée ,  qu'en  outre  il  y  a  chez  lui,  dans  bien  des  cas,  une 
abs()rption,  une  concentration  morale  (fui  frappe  tous  les  yeux. 

«  Il  y  a  chez  les  nostalgiques  une  distraction  qui  n'est  pas  ordinaire,  qui 
peut  aller  même  quelquefois  jusqu'à  une  certaine  incohérence  dans  les 
idées,  mais  ne  passe  que  dans  des  cas  exceptionnels  au  degré  qui  constitue 
laliénalion  mentale,  à  un  véritable  état  de  manie  déclarée.  L'intelligence, 
sans  doute,  est  affaissée,  déprimée,  mais  non  abolie  ;  il  y  a  rareté,  faiblesse 
dans  la  production  des  idées  et  des  mots  pour  les  exprimer,  mais  ils  restent 
'oujours  convenables  et  justes  dans  les  expressions  ;  le  cours  des  idées  est 
ï^lenti,  le  cercle  est  rétréci,  voilà  tout:  la  volonté  est  elle-même  subjuguée 
'  t  dans  une  sorte  d'inertie  et  d'impuissance  relative  ;  mais  ils  ne  dérai- 
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sonnent  pas,  ils  ont  pleine  conscience  de  leur  état  ;  ils  sont  tourmentés  pai 
des  idées  tristes,  mélancoliques  déterminées ,  mais  c^  n'est  pas  là  de  li 
folie.  »  (A.  Haspel,  p.  52.) 

Il  faut  s'incliner  :  le  nostalgique  n'est  pas  un  maniaque  ;  il  a  la  con- 
science de  ses  actes  et  JQuit  de  son  libre  arbitre.  Mais  alors,  je  m'adresse  à 
vous  qui  lisez  ceci  :  Un  nostalgique  a  commis  un  crime  et  vous  êtes  appelé 
par  la  justice  pour  établir  son  état  mental  ;  il  n'est  pas  fou,  il  n  est  que 
nostalgique.  Eh  bien  !  oserez-vous  déclarer  que  cet  homme  a  la  pleine  el 
entière  possession  de  son  intelligence  et  qu'il  est  coupable  au  même  titre 
et  au  même  degré  que  celui  qui  jouit  de  toutes  ses  facultés  physiques  et 
morales? 

Conclusion, —  La  nostalgie  est  une  né>Tose  du  système  nerveux  cérébral 
(B.  de  la  Grandière),  caractérisée  par  l'impuissance  de  la  volonté  à  réagir 
contre  une  passion  dépressive,  celle  du  souveniB. 

ÉtioloK^e.  — Deux  ordres  de  causes  sont  à  considérer  :  les  causes  pré- 
disposantes et  les  causes  occasionnelles. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  L'enfant  n'a  pas  à  souffrir  des  peines 
de  la  nostalgie;  son  intelligence,  encore  fermée  à  la  vie  de  Fesprit,  ne  lui 
permet  pas  les  longs  regrets.  —  L'adolescent,  au  rx)ntraire,  est  déjà  mùr 
pour  les  peines  et  les  souffrances  intellectuelles;  éloignez-le  de  la  maison 
où  s'est  passée  son  enfance,  des  caresses  de  sa  mère,  du  clocher  de  son 
village,  des  arbres,  des  champs,  des  chemins  ombreux  par  lesquels  il  se 
rendait  à  Técole,  de  tout  ce  petit  monde  qui  jusqu'à  présent  a  suffi  à  sou 
bonheur,  —  et  peut-être  verrez-vous  cette  jeune  àme,  déjà  pleine  de  sou- 
venirs, s'abandonner  aux  amères  souffrances  du  mal  du  pays.  —  Le  jeune 
honmie,  après  les  orages  de  la  puberté,  est,  le  plus  souvent,  distrait  des 
souvenirs  du  premier  âge  par  d'autres  attachements.  Mais  que  de  décep- 
tions dans  cette  société  qu'il  entrevoit  à  peine!  Que  d'illusions  perdues! 
Amour,  amitié,  serments  :  tout  a  été  emporté  dans  le  même  tourbillon, 
comme  feuilles  d'automne;  le  voilà  aux  prises  avec  l'isolement,  avec  le 
besoin....  Alors  reviennent  en  l'esprit  les  doux  pensers  de  Taffection  raate^ 
nelle.  Il  se  souvient,  le  pauvre  déplumé,  de  ces  mille  joies  du  foyer,  et  il 
s'en  souvient  tellement  et  si  bien,  qu'il  tombe  en  nostalgie. 

«  I/amour  des  lieux,  presque  toujours  assez  prononcé  dans  l'adolescence 
et  dans  la  jeunesse,  s'affaiblit  dans  l'âge  viril.  L'homme,  ayant  tout  pon- 
déré dans  son  intelligence,  finit  souvent  par  adopter  la  devise  :  ubi  benè, 
ibï  patria.  »  (Broussais,  Vlrritation  et  la  Folie.) —  La  générosité,  le  désin- 
téressement ont  sombré  dans  le  naufrage  de  la  jeunesse,  et  souvent  «  au 
poëte  mort  jeune,  seul,  l'homme  survit.  >  (Musset.)  Or,  Vhomme  a  tout  pon- 
déré dans  son  intelligence,  comme  dit  l'effrayant  réaliste  ;  l'ambition,  rinlê- 
rêt,  voilà  les  dieux  qu'il  adorera  désormais.  Sur  le  grand  livre  de  cetimpi- 
to]fable  pondérateur,  les  souvenirs  du  pays  natal  n'ont  que  faire. 

«  La  nostalgie,  dit  Andral,  est  une  maladie  de  la  jeunesse,  que  les  vieil- 
lards ne  ressentent  presque  jamais.  »  — Cela  se  conçoit:  il  y  a  dans  h 
nostalgie,  comme  le  fait  remarquer  G.  Audiffrent,  deux  choses  bien  dis- 
tinctes :  «  un  sentiment  souvent  très-intense  pour  les  objets  au  mili^ 
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lesquels  s*écouIe  la  vie,  et,  d'autre  part,  des  habitudes  invétérées  qui  sont 
troublées  par  Téloignement  de  ces  objets.  '»  {Maladies  du  cerveau  et  de 
l'innervation,  d'après  Auguste  Comte.  Paris,  1874,  1  vol.  in-8\)  C'est-à-dire 
qu'on  pourrait  établir  deux  nostalgies  :  l'une,  naïve,  désintéressée  et  nais- 
sant d'emblée,  ce  sera  le  plus  souvent  la  nostalgie  des  jeunes  gens;  lautre, 
égoïste,  raisonnée,  réfléchie  en  (juelque  sorte,  point  idéale  du  tout,  celle  des 
habitudes  rompues,  celle  des  vieillards. 

De  cette  dernière  forme,  un  exemple  frappant  est  donné  par  Descuret  :  Un 
vieillard  occupait  depuis  trente  ans,  rue  de  la  Harpe,  un  logement  où,  selon 
ses  propres  expressions,  il  avait  toutes  ses  habitudes  et  où  il  s'était  bercé  de 
tespoir  de  finir  sa  vie.  Forcé  de  le  quitter,  il  s'asphyxia,  ne  pouvant  se  faire 
à  ridée  de  vivre  ailleurs.  —  Ce  n'est  pas  cependant  qu'on  ne  puisse  ren- 
contrer chez  rhomme  d'âge  avancé  la  nostalgie  idéale  et  désintéressée. 
Sans  parler  de  ces  vieux  soldats,  dont  Percy  raconte  l'histoire,  qui,  vers  la 
fin  (le  leur  carrière  militaire,  étaient  pris  d'un  désir  immodéré  de  rentrer  au 
pays,  ne  voyons-nous  pas,  cité  par  Alibert,  le  fait  d'un  médecin,  le  docteur 
Valayer,  qui,  après  de  longues  années  passées  à  la  Guyane,  est  atteint 
dans  sa  vieillesse  du  mal  du  pays  et  vend  tout  ce  qu'il  possède  dans  la 
colonie  pour  venir  finir  ses  jours  dans  la  mère  patrie  ? 

Sexe.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  pour  dire  que  la  nostalgie  est  moins 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  D'où  vient  cela?  La  femme 
n'est-elle  pas  aussi  apte  que  l'homme  à  ressentir  la  passion  du  souvenir  ? 
—  Il  faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  différence  :  la  jeune  iille  reste 
rarement  isolée  et  séparée  de  la  famille  pendant  un  long  temps  ;  si  elle  la 
quitte  tout  à  fait,  c'est  pour  se  marier,  c'est-à-dire  se  créer  un  chez  soi, 
immonde  à  elle;  donc,  pas  de  regrets,  pas  de  solitude  peuplée  de  souve- 
nirs des  jeunes  années.  Viennent  les  douleurs  et  les  joies  de  la  maternité, 
et  bien  mieux  s'envoleront  toutes  les  tristesses.  —  Il  en  est  qui,  mues  par 
d'autres  affections,  inclinées  vers  d'autres  pensées,  se  vouent  à  la  vie  reli- 
gieuse. Celles-ci  n'ont  plus  à  compter  avec  les  passions  du  monde;  elles 
ont  renoncé  à  toutes  les  joies  terrestres,  ainsi  qu'à  tous  les  regrets.  Aussi 
ne  sommes-nous  point  étonné  de  lire  dans  l'excellent  petit  livre  de  Benoist 
de  la  Grandière  :  a  La  nostalgie  est  rare  parmi  les  jeunes  filles  qui  embras- 
sent la  vie  religieuse.  La  tranquillité  dont  elles  jouissent,  la  répétition 
continuelle  des  mêmes  devoirs,  —  et,  ajouterons-nous,  l'absorption  de  l'àme 
dans  une  foi  ardente,  —  effacent  chez  elles  les  souvenirs  de  leur  enfance  et 
de  leurs  anciennes  affections.  » 

Lorsque  l'on  rencontre  la  nostalgie  chez  les  personnes  de  l'autre  sexe, 
cest  souvent  parmi  les  jeunes  filles  qui  viennent  dans  les  grandes  villes 
pour  entrer  en  condition.  Elles  sont  d'ordinaire  étrangères  à  la  famille 
qu'elles  servent,  et  traitées  comme  telles.  La  perte  de  leur  liberté,  le 
manque  de  bienveillance  de  la  part  des  maîtres,  le  changement  de  régime, 
'existence  sédentaire,  souvent  trop  de  travail, —  et,  les  jours  de  sortie, 
souvent  aussi  trop  de  plaisir,  —  enfin,  toutes  les  conditions  de  cette  vie 
Nouvelle  et  si  éloignée  de  celle  qu'elles  menaient  au  village,  aboutissent 
i^ien  des  fois  à  des  altérations  de  la  santé.  La  chlorose,  par  exemple,  avec 


120  NOSTALGIE.  —  êtiologie. 

tout  son  cortège  de  maux,  assiège  souvent  ces  pauvres  filles  ;  alors  arrivent 
les  regrets,  les  désillusions,  le'  souvenir  du  pays,  où  Ton  se  portait  si  bien, 
où  Ton  était  rose  et  fraîche,  et  libre  comme  l'air,  au  retour  du  travail  des 
champs.  Là-dessus,  le  sommeil  s'en  va,  Tappétit  manque,  et  Ton  pleure 
beaucoup  et  Ton  se  souvient  toujours... 

Dans  les  colonies,  il  n'est  pas  rare  d'observer  le  mal  du  pays  chez  déjeunes 
femmes  qui  ont  accompagné  leur  mari,  envoyé  pour  le  service  de  !*Etat 
dans  ces  pays  lointains.  Il  est  telle  colonie  dans  laquelle  la  vie  sociale  est 
réduite  à  de  fort  simples  éléments  ;  une  jeune  femme,  transportée  dans  m 
milieu  aussi  pauvre,  trouvera  peut-être  les  heures  bien  longues;  il  lai 
reste  toujours  le  travail  et  la  lecture  ;  mais  c'est  au  mari  qu'il  appartient  de 
remonter  le  courage  de  celle  qui  s'est  attachée  à  lui. 

Tempérament.  Caractère,  Éducation.  —  Les  gens  délicats,  faibles  de 
corps,  timides  de  caractère,  sont  particulièrement  prédisposés  au  mal  do 
pays.  Dès  qu'ils  sont  hors  de  la  famille,  tout  leur  est  peine  et  difficulté,  et 
ils  n'osent  pas  demander  aide,  dans  la  crainte  du  ridicule.  Ces  gens-li, 
s'ils  sont  séparés  de  leur  endroit,  se  laissent  immédiatement  abattre  et 
deviennent  nostalgiques  aussitôt  qu'ils  ont  perdu  de  vue  le  clocher  de  leur 
village. 

D'autres  sont  d'un  camctère  morose,  maussade  :  ils  n'ont  jamais  conna 
le  rire  ni  la  gaité  expansive,  rien  ne  leur  sourit,  ils  ne  voient  que  malheurs 
et  catastrophes,  leur  vie  se  passe  à  broyer  du  noir.  Naturellement,  on  fuit 
ces  ténébreux  obstinés,  et  l'isolement  dans  lequel  ils  sont  réduits  à  tourner 
et  retourner  leurs  tristes  pensées  conduit  parfois  ces  malheureux  à  perpé- 
tuité à  la  nostalgie,  plus  souvent  à  la  mélancolie  ou  à  l'hypochondric. 

L'éducation  enserre  chaude,  trop  près  des  jupes  delà  mère  et  pendant  un 
temps  trop  long  ;  cette  sorte  de  jalousie  maternelle  qui  va  jusqu'à  ne  pou- 
voir se  séparer  de  son  fils,  à  lui  éviter  toute  peine,  si  légère  qu'elle  soit,  à 
lui  mesurer  en  quelque  sorte  le  vent,  le  soleil  et  la  rosée  ;  ces  soins  inces- 
sants, nés  d'une  affection  exagérée  et  peu  intelligente,  ont  pour  résultât 
de  faire  de  pauvres  esprits  et  de  pauvres  organismes  (vulgày  des  petits 
crevés).  Ces  jeunes  hommes,  lorsque  se  lèvera  pour  eux  l'aurore  des  jours 
difficiles,  l  heure  des  passions  et  des  combats  (llaspel),  se  trouveront  sans 
forces  et  sans  armes  et  seront  vaincus  par  la  première  désillusion,  en  l^ 
quérant  la  conscience  de  leur  faiblesse. 

Professions.  —  Aucune  ne  met  à  l'abri  de  la  nostalgie,  et  certaines,  en 
condamnant  fatalement  ceux  qui  les  exercent  à  s'éloigner  du  foyer  paternel, 
ont  le  triste  privilège  de  les  prédisposer  à  ce  mal. 

Profession  militaire.  —  La  nostalgie  est  très-commune  dans  l'armée: 
sous  ce  rap|)ort,  la  premières  année  du  senice  militaire  est  souvent  difRriie 
et  périlleuse  pour  le  jeune  conscrit.  —  C'est  une  existence  absolument 
nouvelle  qui  s'ouvre  pour  lui  ;  tout  est  changé  :  les  lieux ,  le  climat,  le 
régime,  le  vêlement,  les  occupations,  le  langage  (ou  au  moins  les  formes 
du  langage):  ajoutez  à  tout  cela  les  exigences  inflexibles  de  la  discipline, 
lobligation  de  sortir,  d'aller,  de  venir  à  des  heures  ordonnées;  puis.  Itp- 
prentissage  du  métier,   souvent   ti*ès-diflicile  pour  des   intelligences  peo 
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uverles,  el  les  railleries  des  camarades,  avec  les  petites  misères  de  la  vie 
>^  caserne  ;  et  encore,  des  heures  d'oisiveté,  pendant  lesquelles  ce  pauwe 
eune  homme,  qui  souvent  ne  sait  ni  lire  ni  écrire  (chose  triste  et  honteuse  !) 
»sl  absolument  livTé  à  ses  souvenirs,  à  ses  regrets!  S'il  savait  écrire,  il  par- 
lagemit  ses  peines  avec  ceux  qu'il  a  laissés  au  pays,  el  ce  serait  pour  lui  un 
grand  soulagement  de  pouvoir  épancher  son  cœur;  il  raconterait  les  épreu- 
ves auxquelles  il  est  soumis,  et  les  parents,  les  amis  lui  enverraient  quel- 
ques bonnes  paroles  d'encouragement,  qui  vous  mettent  du  baume  dans 
l'àme.  Mais  s'il  est  seul,  tout  seul  avec  ses  pensées,  dont  les  autres  riraient, 
que  voulez-vous  qu'il  devienne,  le  pauvre  conscrit?  —  Il  reste  étendu  sur 
son  lit,  immobile,  morne,  silencieux  ;  ou  bien  il  s'en  va  hors  la  ville,  tou- 
jours seul,  s'assied  d<ins  quelque  coin  solitaire,  laisse  son  souvenir  s'en- 
voler hi-bas,  vers  le  village,  et,  en  pensant  à  tout  ce  qu'il  a  laissé,  il  pleure. 
Les  larmes,  c'est  la  ressource  des  faibles  ! 

Heureusement  il  est  rare  que  le  jeune  soldat  ne  se  relève  pas  de  ces  pre- 
miers abattements  ;  quelques-uns  se  laissent  aller  sur  cette  pente  fatale, 
mais  le  plus  grand  nombre  finit  par  trouver  en  soi  l'énergie  nécessaire  pour 
chasser  tous  ces  papillons  noirs.  Alors  vous  les  voyez  reprendre  goût  à  la 
vie,  ils  deviennent  plus  sociables,  le  métier  de  soldat  leur  paraît  moins 
dur:  avec  la  gaîté,  reviennent  l'appétit,  le  sommeil,  les  forces;  encore 
quelques  jours,  et  le  petit  conscrit  saura  prendre,  sous  les  annes,  une 
tournure  crâne  et  dégagée  ;  bientôt  la  transformation  est  achevée,  le  jeune 
fantassin,  le  piaa-piou,  est  passé  troupier. 

Mais  ceux  îiuxquels  a  manqué  ce  je  ne  sais  quoi,  qui  fait  que  l'àme,  au 
lieu  de  défaillir,  se  révolte  contre  la  misère  !  Hélas  !  à  ceux-là  on  peut 
appliquer  ces  mots  de  Sagar  :  Anima  vix  corpori  adhœret,  commercium 
te/t(.ç  cum  corpore  fere  est  sublatum.  Et  alors  ce  corps  ainsi  délaissé  suc- 
combe petit  à  petit,  pendant  que  Vautre  est  au  village,  aux  champs,  près  de 
lamèi-e,  de  la  fiancée,  et  s'abandonne  à  ces  doux  et  chers  souvenirs. 

Il  a  été  maintes  fois  observé  que,  parmi  les  jeunes  soldats,  les  conscrits 
campagnards  sont  plus  souvent  atteints  de  nostalgie  que  les  conscrits  cita- 
dins. Les  causes  de  cette  aptitude  variable  de  la  part  de  jeunes  gens  du 
ménrïe  âge,  placés  dans  des  conditions  identiques,  se  devinent.  Les  deniiers 
ont  vécu  de  la  vie  mouvementée  de  la  grande  ville;  l'activité  de  leur 
♦•sprit.  ordinairement  cultivé  plus  ou  moins,  s'est  exercée  sur  une  masse 
considérable  de  choses  et  d'idées  ;  mieux  armés  contre  les  intempéries  de 
I  existence,  ils  sont  en  outre  moins  étroitement  liés  d'affection  avec  tout  ce 
qui  peut  faire  naître  le  regi^et  :  de  là,  une  plus  grande  indépendance  de  l'es- 
pril,  qui,  dans  les  circonstances  données,  leur  sera  singulièrement  profi- 
table. —  Au  contraire,  le  campagnard,  le  villageois,  passe  ses  jours  dans 
nn  cercle  infiniment  plus  restreint,  où  les  émotions  se  renouvellent 
peu,  dans  lequel  il  vit,  toujours  en  contact  avec  les  mêmes  objets. 
Cet  homme,  dont  la  pensée  tourne  constamment  dans  le  même  cercle, 
s'attache  profondément  à  tout  ce  qui  l'entoure,  êtres  et  choses.  Ce  petit 
milieu  représente  le  foyer  unique  de  ses  émotions,  la  raison  de  tous 
ses  actes;  songez  s'il  doit  être  désolé  lorsqu'il  s'en  trouve  violemment 
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séparé  (nos  diilcia  linquimtis  arva,  dit  le  paysan  de  Virgile),  et  si  le  régi- 
ment, la  caserne  bruyante,  les  tamboui's,  les  clairons,  tout  ce  bruit  peut 
remplacer  pour  lui  la  paisible  solitude  des  champs.  Il  se  seul  horriblement 
isolé  ;  il  va,  comme  une  àme  en  peine  ;  et,  s  il  ne  trouve  pas  sur  son  ebe- 
min  une  parole  amie,  quelqu'un  qui  lui  tende  la  main,  il  s'oubliera  dans 
le  désespoir  de  ses  souvenirs  ! 

Ce  quils  supporteront  bien  mieux,  ces  rudes  et  silencieux  paysans, 
auxquels  la  vie  de  gamison  est  si  déplaisante,  ce  sont  les  grands  travaux 
iiJli6A*es,  les  longues  marches,  les  expéditions.  Ils  retrouvent  alors  quelque 
chose  de  Texistence  dans  laquelle  s  est  passée  leur  jeunesse  ;  ces  fatigues 
leur  sont  salutaires,  à  eux;  tandis  que  le  citadin,  mal  préparé  à  ces  péni- 
bles labeurs,  accablé  bientôt  par  la  fatigue,  a  fort  à  faire  pour  éloigner  de 
sa  pensée  la  vie  joyeuse  et  facile,  libre  de  tout  souci,  qu  il  menait  à  k 
ville. 

a  Les  diiïérents  corps  de  larmée  ne  sont  pas  également  sujets  à  k 
nostalgie  ;  on  remarque  qu'elle  sévit  plus  particulièrement  sur  le  fantassin 
que  sur  le  ciivalier;  la  cause  se  présente  d'elle-même  :  le  cavalier,  depuii 
le  point  du  jour  jusqu'à  son  coucher,  est  sans  cesse  occupé  à  panser  un  on 
plusieurs  chevaux,  à  nettoyer  le  harnachement,  l'armement,  enfin  aux  dit 
férents  exercices  de  l'équitation  ;  une  ocxîupation  succédant  à  une  autn?,  il 
ne  trouve  pas  le  loisir  j)our  se  livrer  à  ses  réflexions  tristes  ;  tandis  que  k 
fantassin,  après  ses  trois  ou  quatre  heures  d'exercice,  complètement  livrée 
lui-même,  a  sans  cesse  présents  à  sa  pensée  les  derniers  adieux  de  sa  inàe 
et  de  ses  amis.  »  (Haspel.) 

Il  est  de  grande  importance  que  les  chefs,  —  tous  les  chefs  :  ceux  di 
grade  inférieur  et  ceux  qui  sont  haut  placés,  —  soient  bons  et  patemeb 
pour  les  jeunes  soldats.  Des  différences  très-sensibles  ont  été  notées  eotn 
le  nombre  des  nostalgiques  fournis  par  divers  régiments,  suivant  que  oei 
nouveau-venus  ont  trouvé  des  chefs  à  l'accueil  bienveillant,  —  ou,  au  con- 
traire, des  hommes  à  l'abord  roide  et  glacial,  à  la  parole  sévère,  étrangeil 
à  toute  pitié. 

Les  engagés  volontaires  arrivent  au  régiment,  pleins  d'illusions  et  d'ai^ 
péTances.  Quelques  jours  se  passent,  et  les  voilà  ayx  prises  avec  les  difl- 
cultés  du  métier  :  ils  n'entrevoient  bientôt  plus  que  dans  un  avenir  loin- 
tain, très-lointain,  c(*tle  épaulelte  d'or,  dont  les  reflets  ont  séduit  leur  jeune 
imagination.  11  n'est  pas  rare  alors  de  les  voir  tomber  dans  le  décourage- 
ment et  se  laisser  gagner  par  le  mal  du  pays. 

«  La  sagesse  conseille  d'être  très-réservé,  dit  un  médecin  militaire,  pour 
l'admission  des  jeunes  gens  qui,  après  avoir  vu  le  métier  des  armes  par  son 
beau  côté  et  à  travers  le  prisme  de  leur  âge,  sont  quelquefois  trahis  parleurs 
forces,  ne  savent  souvent  opposer  aucune  résistance  au  découragement 
quand  est  venu  le  moment  de  la  fatigue  et  des  privations,  et  chex  lesquels 
la  nostalgie  et  le  dégoût  de  la  vie  militaire  achèvent  de  porter  les  derniers 
<!oups  à  un  organisme  encx)re  imparfait.  »  (Docteur  E.  Thomas.  NotifÊf 
élémentaires  et  pratiquas  d'hygiène  militaire.  Lyon,  1801.) 

Parfois  les  vieux  soldats   n'échappent  pas  eux-mêmes  au  désespoir  dr 
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absence.  C'est  dans  les  mauvais  jours  que  cela  ariive,  lorsqu'il  faut  battre 
Il  retraite  et  qu'aux  tristesses  de  la  défaite  viennent  s'ajouter  des  épreuves 
louvelles  :  l'abandon,  le  froid,  la  faim,  les  nuits  passées  dans  la  boue,  la 
oif  ai-dente  après  les  blessui*es  ;  puis  la  caplivité,  avec  les  maladies  issues 
le  la  misère  (scorbut,  typhus,  dysent<îrie),  —  alors  le  souvenir  du  pays  se 
réveille  et  met  une  larme  dans  les  yeux  du  plus  brave. 

Le  blessé  a  été  recueilli,  il  a  échappé  au  danger  de  mourir  sans  secours 
m  un  champ  de  bataille  abandonné.  Voici  la  salle  d'hôpital,  triste  et 
swnbre,  encombrée.  Les  blessures  reçues  pendant  le  combat,  tant  que  dure 
Faction,  on  ne  les  ressent  guère;  mais  un  moment  vient  où  la  douleur  se 
réveille,  cuisante.  Le  camarade  qui  était  couché  à  côté  est  parti  pour  le 
foyage  dont  nul  ne  revient.  L'ai*mée  est  en  retraite,  il  faut  évacuer  les 
kôpitaux...  Que  de  misères  !  «  C'est  alors  que  le  fantôme  du  pays  natal  se 
présente  à  l'imagination,  avec  tous  ses  charmes  et  toutes  ses  jouissances.  » 
(Haspel.) 

Servia*  de  la  marine.  —  1°  Marine  militaire,  —  De  nos  jours,  dans  notre 
narine  militaire,  la  nostalgie  est  rare,  très-rare  même;  cela  tient  à  deux 
causes  principales  que  je  vais  indiquer,  après  avoir  dit  comment  on  devient 
matelot. 

Les  gens  de  mer  procèdent  de  deux  origines  :  Vimcription  maritime^  le 
recrutement;  l'engagement  volontaire  ne  fournit  qu'un  très-petit  nombre 
le  marins. 

Le  marin  inscrit  (nommé  atissi  matelot  des  classes)  est  le  plus  souvent 
un  enfant  de  la  plage,  il  y  est  né;  son  premier  berceau  a  été  la  barque 
paternelle.  C'est  de  lui  qu'un  écrivain  habile  à  bien  dire,  le  professeur  Fons- 
lagrives,  a  tracé  ce  portrait  :  a  Le  marin  des  classes  a  reçu  de  ses  parents 
ne  aptitude  héréditaire  au  métier  qu'ils  ont  exercé  :  enfant,  il  a  couru  sur 
les  grèves,  grandi  en  présence  de  la  mer  ;  dès  ses  premières  années,  il  a 
joué  son  rôle  dans  un  bateau  de  pêche,  il  n'a  jamais  entendu  parler  que  de 
narine  et  n'a  pas  eu  une  seule  fois  la  pensée  qu'il  pût  être  autre  chose  que 
ialelot;  la  mer  est  son  élément,  et  quand  il  met  le  pied  pour  la  première 
bis  sur  un  navire  de  l'État,  il  y  apporte  l'assuétude  nautique  et  n'a  plus 
|u'à  conquérir  l'assuétude  disciplinaire.  Cet  homme-là  est  le  matelot-type, 
ivec  sa  rudesse,  son  insensibilité  aux  intempéries  et  aux  privations,  sa 
patience,  sa  résignation,  son  courage  stoïque,  son  entraînement  vers  les 
îxcès  poussé  jusqu'à  la  forfanterie,  son  héroïsme  naïf  et  dont  il  n'a  pas 
même  la  conscience.  Quant  à  ses  qualités  comme  matelot,  deux  mots 
empruntés  au  vocabulaire  maritime  les  résument  :  «  Il  est  propre  à  tout  et 
il  se  débrouille.  »  Le  premier  peint  son  esprit  inventif;  le  second,  son  art 
te  tirer  parti  de  conditions,  par  ailleurs  assez  mauvaises,  pour  se  créer  un 
bien-être  relatif.  »  {Hygiène  navale,  1877,  p.  131.) 

Sur  des  hommes  ainsi  trempés,  la  nostalgie  n'aura  pas  souvent  prise. 
Cen'est  pas  qu'ils  n'aient  le  cœur  bon  et  tendre,  ces  braves  gens  ;  plus  d'un, 
•lansle  nombre,  se  souvient  à  merveille  qu'il  a  quelque  part  une  femme  et 
<les  enfants,  il  leur  envoie  le  plus  clair  de  sa  solde  et  les  reverra  avec  joie  ; 
Qiais  pour  ce  qui  est  d'avoir  le  mal  du  pays,  de  se  faire  du  chagrin,  comme 
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ils  disent  :  eh  bien,  non!  on  a  assez  de  peines  comme  cela,  prétendent- ik, 
sans  s*en  créer  de  nouvelles. 

Le  matelot  venu  du  recrutement  (très -bien  nommé  apprenti-marin], 
bien  que  choisi  d'ordinaire  parmi  les  populations  voisines  du  littoral, 
n'est  pas  encore  habitué  aux  choses  de  la  mer.  Il  aura  de  mauvais  jours  à 
passer  avant  d  être  fait  ali  métier  :  l'apprentissage  est  dur,  les  exigeoeei 
du  service  ne  sont  pas  petites,  et  la  manière  de  vivre,  dans  cette  professioi 
de  marin,  ressemble  si  peu  à  celle  des  gens  de  terre!  Il  y  a,  de  plus,  le  ml 
de  mer  à  subir  lors  de  la  première  navigation.  Malgré  toutes  ces  mauvaise 
chances,  cet  apprenti-marin  fera  bonne  contenance.  II  sait  que  le  voilai 
présent  appelé  à  porter  pendant  cinq  ans  le  collet  bleu  et   le  bouton  à 

I  ancre  ;  il  faut  bien  en  prendre  son  parti....  et  il  le  prend.  Viendront  «il 
leur  temps  les  heures  difficiles,  le  chaud,  le  froid,  la  pluie,  le  vent,  m 
coups  de  mer;  il  maugréera,  —  peu  ou  point,  s'il  est  Normand  ou  Breton 
assez  fort,  s'il  est  Corse  ou  Provençal,  —  mais  il  fera  sa  besogne  et  segirf 
dera  de  tomber  dans  le  mal  du  pays. 

A  cela  il  y  a  deux  raisons,  disons-nous. — Autrefois  le  matelot  des  navint 
de  guerre  était  un  être  abject,  tin  misérable,  venu  on  ne  sait  d'où,  levé  m 
hasard,  à  peine  vétu^pour  lequel  personne  à  bord  ne  se  considérait  comiii 
tenu  à  bienveillance  et  compassion,  sauf  le  médecin  qui,  souvent,  était  Id 
seul  du  navire  à  se  souvenir  que  cet  infortuné  était  une  créature  humai 

II  faut  lire  Lind,  Houppe,  Callisen,  pour  se  faire  une  ictée du  degré  d'abai 
et  de  délaissement  dans  lequel  le  matelot  était  tombé.  Certes,  la  nosi 
n'était  point  rare  alors  parmi  les  équipages,  et  s'alliait  au  scorbut, 
typhus,  deux  plaies  fort  communes  en  ce  temps  à  bord  des  vaisseaux. 
Ainsi,  dans  la  flotte  danoise,  Callisen  rapporte  que  les  hommes  qui  p 
naient  de  la  province  de  Bergen  étaient  surtout  enclins  à  la  nostalgie.  Us 
mouraient.  Ce  médecin  dit  avoir  obervé,  en  1770,  une  mortalité  ex 
dinaire  dans  les  hôpitaux  de  la  marine,  du  fait  de  cette  cause. 

Aux  premières  années  de  ce  siècle,  un  médecin  espagnol,  le  docteur 
zalez,  écrivait  :  «  Les  bons  traitements,  la  bienveillance  des  officiers  en 
tes  marins,  la  satisfaction  pour  ceux-ci  de  voir  que  chacun  se  préoccupe 
leur  santé  et  de  leur  bien-être  :  tels  sont  les  moyens  les  plus  efficaces 
gagner  la  confiance  d  un  équipage  et  lui  faire  supporter  les  privations  di 
long  isolement,  les  fatigues  et  les  dangers  de  la  profession  maritime.  »  ( 
tado  de  las  enfennedades  de  la  gente  de  mar.  Madrid,  1805.) 

C'est  aujourd'hui  chose  faite  chez  nous  :  les  ofliciers  de  notre  m 
sans  cesse  en  contact  arec  les  hommes,  prennent  à  cœur  et  à  tâche  de  s' 
cuper  de  tout  ce  qui  peut  être  bon  et  utile  pour  le  matelot.  De  ce 
chement  habituel  il  résulte  ceci  :  que  l'homme  de  mer  aime,  estime 
officiers,  se  dévouera  pour  eux  au  besoin,  et  que  ceux-ci  le  lui  renW 
pleinement.  —  Il  est  bon  qu'on  le  sache  :  depuis  un  demi-siècle  enviroit 
un  changement  considérable  s'accomplit  à  bord  de  nos  na\ires;  lemateW 
respecte  et  honore  son  chef  et  celui-ci  s'applique  à  lui  rendre  la  vie  dobni 
plus  facile,  plus  supportable;  —  et  cela,  sans  ordre  donné,  par  la  foit^f 
des  choses  et  comme  si  c'était  le  résultat  naturel  d'une  culture  socitieph^ 
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vaiicée;  il  y  a  plus,  dans  ce  mouvement  de  transformation,  ia  discipline 
t  le  sentiment  du  devoir  n'ont  eu  aucunement  à  fléchir.  Je  ne  doute  pas 
m  instant  que  cette  sorte  de  rénovation,  très-manifeste  et  qui  contraste  si 
leureusement  avec  les  traditions  de  Tancienne  marine,  ne  soit  pour  beau- 
»up  dans  les  progrès  qu'a  faits  de  nos  jours  Thygiène  des  navires  et  des 
équipages.  Qu'on  me  permette  d'ajouter,  à  l'avantage  d'un  corps  auquel  je 
Défais  gloire  d'appartenir,  qu'aux  médecins  de  la  marine  revient  cet  hon- 
■eur  d'avoir  été  des  premiers,  autant  par  leurs  écrits  que  par  leurs  actes,  à . 
HDprimer  l'essor  à  ces  tendances  nouvelles. 

Voilà  un  des  motifs  qui  font  qu'aujourd'hui  la  nostalgie  ne  se  voit  que 
Irfô-raremenl  h  bord  de  nos  navires,  pas  plus  que  le  scorbut  et  le  typhus. 

Il  y  en  a  un  second.  Si  jamais  l'adage  des  Américains  :  le  temps  c'est  de 
firgent  {times  is  money),  fut  mis  en  pratique  (fuelque  part,  c'est  bien  sur  les 
iftvires  de  guerre.  Dès  l'aube,  un  roulement  de  tambour  réveille  le  marin  ; 
lepuis  ce  moment  jusqu'à  celui  où,  à  la  nuit  tombante,  il  va  pendre  son 
kamac,  pas  un  instant  de  la  journée  n'a  été  perdu.  De  tout  le  jour,  le  matelot 
l'a  trouvé  quelque  repos  qu'aux  heures  des  repas;  sauf  ces  moments  de 

C'  Ml,  son  attention  a  été  constamment  absorbée  par  les  devoirs  du  service, 
ne,  pas  une  minute  pour  rêver  au  pays  et  aux  lointaines  affections;  c'est 
linsi  que  la  nostalgie  fait  défaut  par  manque  de  loisir. 
Que  d'autres  causes,  telles  que  la  longueur  moindre  des  traversées,  la 
sgrande  facilité  des  communications  (paquebots-postes,  télégraphe,  etc.), 
ieiil  pour  quelque  chose  dan  s  les  heureux  résultats  que  nous  constatons, 
n'en  saurait  dout.er.  Mais  ce  n'en  est  pas  moins  aux  conditions  indi- 
s  ci-dessus  que  nous  paraît  surtout  devoir  être  attribuée  la  rareté  de  la 
talgie  à  bord  de  nos  navires  de  guerre. 
I  i"  Marins  du  commerce.  —  «  La  nature  des  campagnes  exerce  une 
piode  influence  sur  le  développement  du  mal  du  pays.  Il  est  inconnu  des 
heurs  et  des  caboteurs,  qui  ne  s'éloignent  que  momentanément  de  leurs 
illes  et  qui  ont  la  certitude  d'y  revenir  bientôt,  avec  les  bénéfices  que 
aura  rapportés  une  expédition  absolument  volontaire.  Les  pays  qu'ils 
Nient  ne  heurtent  en  rien  leurs  habitudes,  le  climat  est  le  même  que 

Ïui  de  leur  pays  et  leurs  retours  fréquents  dans  leur  famille  retrempent 
t  force  morale. 

>  Dans  les  voyages  au  long  cours,  les  conditions  sont  changées.  L'ab- 
CDce  se  prolonge,  et  les  vicissitudes  climatériques,  par  les  maladies 
U'elles  déterminent,  peuvent  devenir  une  cause  de  nostalgie.  Elle  est 
^pendant  peu  fréquente.  Ici  encore  le  voyage  est  volontaire,  la  discipline 
peu  près  nulle,  et  les  équipages  se  composent  le  plus  souvent  de  matelots 
Scrutés  dans  le  même  pays. 

»  Les  grandes  pêches  ne  produisent  pas  la  nostalgie.  (]elle  de  la  morue, 
tt  Islande  et  à  Terre-Neuve,  est  faite  presque  exclusivement  par  les  Nor- 
^nds,  et  les  fatigues  et  les  dangers  qu'elles  occasionnent  sont  supportés 
ïr  Pespoir  d'un  prompt  retour  et  d'un  gain  assuré.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

Ouvriers  de  diverses  professions.  —  La  vie  d'atelier  n'est  pas  sans  attraits  ; 

s'y  crée  des  relations  quotidiennes  et  des  amitiés  solides  ;  l'oreille  se  fait 
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au  bruit  des  métiers  et  Vœ'û  à  l'éclat  des  fourneaux.  L'ouvrier  s'habitue  à 
cette  existence  réglée,  laborieuse,  et,  s'il  quitte  son  atelier,  il  peut  se  faire 
qu'au  bout  de  peu  de  temps  l'oisiveté  lui  devienne  pesante,  qu'il  hn- 
guisse  de  retourner  à  son  ouvrage,  de  retrouver  les  camarades  et  de  repreo 
dre  sa  vie  de  tous  les  jours. 

a  Un  contre-mallre  de  la  grande  usine  de  Terre-Noire,  à  Saint-Etienne, 
raconte  que  lorsqu'il  en  est  absent  pendant  quelques  jours,  il  éprouYe  a 
malaise  et  cette  tristesse  qui  sont  les  signes  de  la  nostalgie  :  —  Quand  ji 
n'ai  pas  vu  depuis  quelques  jours  le  feu  des  fourneaux,  quand  je  ne 
plus  l'odeur  de  la  fumée,  je  me  dis  :  ça  va  maly  ça  va  mal^  et  je  me  bàli 
de  revenir.  t>  (Emile  Montégut.) 

Étudiants.  —  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  des  jeunes  gens,  venus  daM 
les  villes  pour  y  achever  leur  éducation,  être  pris  de  nostalgie.  Je  connél 
un  grand  garçon,  dont  la  famille  habite  Montevideo,  qui,  envoyé  dans 
pensionnat  de  Paris,  ne  put  s'habituer  à  cette  nouvelle  existence  et 
atteint  du  mal  du  pays.  Il  fallut  le  ramener  à  la  Plata. 

Les  étudiants  proprement  dits  (étudiants  en  droit,  en  médecine,  ete. 
surmontent  aisément  la  mécancolie   qu'amène   la   séparation  d'avec 
famille.  Je  me  figure  que  la  nostalgie  doit  être  chose  rare  au  quartier  Latii 
et  sur  la  montagne  Sainte-Geneviève.  Cependant  B.  de  la  Grandière  cite  bi 
fait  d'un  élève  de  l'Ecole  normale  supérieure  qui  en  fut  atteint  et  que  1* 
dut  renvoyer  pour  quelque  temps  dans  sa  famille.  Il  revint  à  Paris  complé 
tement  rétabli  et  put  continuer  avec  fruit  ses  études. 

État  de  maladie.  —  C'est  une  cause  fréquente  :  une  maladie  grave, 
longue  durée,  atteint  un  homme  éloigné  de  son  pays.  Jusqu'alors  son  es 
était  libre  de  tout  souci  ;  mais  les  soins  alTeclueux  de  la  famille  lui  m 
quent  et  il  se  prend  à  poursuivre  de  ses  souvenirs  obstinés,  de  ses  reg 
la  maison,  la  chambre  où  il  serait  entouré  des  siens  et  chové  de  tous, 
nostalgie  s'ajoute  à  la  maladie  première,  et  de  là  naît  une  situation  pleii 
de  périls.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  fâcheuses  complications. 

Esclavage.  — Au  temps  où  la  traite  se  faisait  sans  entraves,  la  noslalpi 
était  souvent  observée  parmi  les  noirs  emmenés  en  esclavage  et  enlfissés 
bord  des  négriers.  Ces  malheureux,  lorsqu'ils  reconnaissaient  que  l 
espérance  de  revoir  leur  |)ays  était  perdue,  tombaient  dans  l'abattement 
plus  profond,  et  beaucoup  se  laissaient  mourir  ou  se  jetaient  à  la  mer.  Cette 
catise  d^  déchet  était  prévue  ;  on  l'évaluait  à  environ  un  quart  de  la  caH 
gaison. 

Aujouitl'hui  le  trafic  de  Thomme  ne  s'exerce  plus  sur  une  grande  écheW 
(îomme  autrefois;  tous  les  Etats  civilisés  ont  proscrit  la  traite,  et,  si  Ym  * 
peut  diiv  que  lesclavajre  soit  absolument  aboli,  au  moins  est-il  réduit  à  <* 
point .  qui'  Ton  ne  peut  plus  guère  le  considérer  comme  une  cause  k 
nostalgie. 

Émigration  aux  colonies.  —  A  la  suite»  de»  l'émancipation  de  nos  colonie 
des  ti*availleurs  d'origines  divers(»s  y  furent  introduits  par  suite  d'engap' 
ments  librement  consentis.  Ces  transports  d'immigrants  se  continuent  dunf 
manière  régulière  et  sous  la  surveillance  dun  délégué  du  Gouvernement 
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engagés  sont  des  Chinois,  ou  plus  souvent  des  Indiens  recrutés  à 
ikal,  à  Pondichéry,  à  Calcutta;  le  contrat  d'engagement  porte  qulls 
ml  rapatriés  au  bout  de  cinq  ans.  J  ai  sous  les  yeux  les  relations  de  plu- 
ii*s  voyages  de  transport  d'immigrants  de  Tlnde  aux  Antilles.  Il  n'est 
lé  nulle  part  de  nostalgie  survenue  parmi  les  engagés. 
1  n'en  va  plus  de  même,  paraît-il,  dans  certains  cas,  lorsque  ceux-ci  sont 
dus  dans  la  colonie.  «  S'ils  viennent  à  tomber  malades,  ils  sont  pour 
si  dire  abandonnés,  car  ils  ne  représentent  pas  pour  le  planteur  la  valeur 
avait  l'esclave.  Leur  profonde  misère,  l'isolement  dans  lequel  ils  se 
uvent  et,  bien  que  le  sentiment  de  la  famille  soit  peu  prononcé  chez  eux, 
)rivation  de  leurs  femmes  les  rendent  très-enclins  à  la  nostalgie  et  c'est 
is  son  influence  qu'ils  terminent  très-fréquemment  par  le  suicide  leur 
^érable  existence.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

■n  courant  d'émigi^ation,  assez  intense  pour  que  Faulorité  commence  à 
prendre  souci,  s'est  établi  de  la  région  française  des  Pyrénées  vers  les 
'S  de  la  Plala.  Je  n'ai  pas  ouï  dire  à  Montevideo,  hon  plus  qu'à  Buenos- 
es,  que  le  mal  du  pays  se  manifestât  jamais  parmi  les  Basques  émi- 
s. 

hîipHsonnement.  Transportation  et  déportation.  Captivité  à  l'ennemi. 
Ce  que  réglette  le  prisonnier  vulgaire,  ce  n'est  point  tant  le  pays  natal, 
amille,  le  foyer  domestique,  que  la  perte  de  la  liberté.  Il  faut  avoir  joui 
la  vie  de  famille  pour  ressentir  la  peine  de  ne  plus  y  participer.  Or,  le 
s  grand  nombre  de  ceux  qui  constituent  la  clientèle  habituelle  des  mai- 
s  de  détention  sont  restés,  le  plus  souvent,  étrangers  à  ces  joies  de  Teii- 
[!e.  Que  Legrand  du  Saulle,  à  Clairvaux,  que  Félix  Rochard,  aux  Made- 
ettes.  aient  observé  quelques  c^s  de  nostalgie,  il  n'y  a  rien  là  qui  puisse 
prendre;  mais  ce  qui  paraît  positif,  c'est  que  cette  maladie  est  très-rare- 
(it  notée  parmi  les  prisonniers. 

In  peut  en  dire  autant  des  transportés  et  des  déportés  dans  les  colonies 
itaiii«\s.  Des  renseignements,  à  nous  donnés  par  une  personne  autorisée, 
cordent  parfaitement  avec  l'opinion  exprimée  par  B.  de  la  Grandière  ; 
si  pouvons-nous  dire  avec  ce  dernier  «  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre 
!  la  nostalgie,  cette  passion  touchante,  se  développe  chez  ceux  qui  vont 
Calédonie  expier  leurs  fautes  et  leurs  crimes.  » 

lombien  tnste  et  pitoyable  est  le  sort  du  soldat  fait  prisonnier  de  guerre! 
•es  avoir  subi  la  honte  de  la  défaite,  il  est  emmené  au  loin,  au  milieu  de 
is  inconnus,  dont  la  langue  lui  est  étrangère,  auxquels  il  n'a  même  pas 
Iroit  de  demander  pitié  et  assistance.  Quelles  soulTrances  morales  il  doit 
lurer,  et  comme  le  souvenir  aimé  de  la  maison  paternelle  doit  pour- 
vre  cet  infortuné  !  —  Bien  des  fois  ces  pensées  me  sont  venues  en  l'esprit, 
sque  je  voyais,  il  y  a  vingt  ans,  défiler  dans  les  fossés  de  Toulon,  revêtus 
la  longue  capote  grise,  les  prisonniers  russes  envoyés  de  Crimée.  —  Un 
r  est  venu,  depuis,  où  l'heure  de  Thumiliation  a  sonné  pour  mon  pays; 
sont  mes  compatriotes  (et  dans  le  nombre,  des  parents,  des  amis)  qui,  la 
igeur  au  front  et  la  rage  dans  l'àme,  ont  dû  faire  1  épreuve  de  ces  suprêmes 
uleurs.  (Voyez  les  tableaux  de  Protais  :  la  Séparation^  les  Vainqueurs  de 
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Gravelotte,)  Certes,  combien  souvent  ils  ont  regretté  ce  plaisant  paif$  Af 
France  et,  pendant  de  longues  heures,  combien  d'entre  eux  ont  dû  s'ou- 
blier dans  de  chers  souvenirs  !  Heureux  ceux,  qui,  le  corps  solide  et  Ykmit 
vigoureusement  trempée,  ont  su  résister  à  ces  désolantes  amertumes  :  après 
avoir  versé,  dans  l'ombre,  une  larme  au  souvenir  de  la  patrie  absente,  ils 
se  sont  relevés  forts  contre  tout(?s  les  infortunes.  Plus  heureux  ceux  que  la 
mort  a  couchés  sur  le  champ  de  bataille  ! 

Causes  générales  prédisposantes  physiques.  —  Sous  ce  litre,  le  D'  Uaspd 
réunit  toutes  les  influences  qiii,  nées  des  objets  extérieurs,  peuvent,  à  h 
faveur  d'un  certain  état  de  Tàme,  prédispos'fer  à  la  nostalgie  :  ainsi,  les 
sites,  les  maisons,  le  plus  ou  moins  de  sérénité  du  ciel,  Tétat  de  Tatino- 
sphère,  etc. ,  etc. 

Exemples  :  —  1"  Les  gens  des  Pyrénées  seront  fort  dé|)aysés,  si  vous  les 
transportez  dans  les  vastes  plaines  de  la  Normandie,  de  la  Beauce  ;  ils  re- 
gretteront leurs  grandes  montagnes.  Un  horizon  chargé  de  nuages  les  iem 
songer  aux  profondes  vallées  inondées  de  soleil;  les  longues  pluies  ell» 
brumes  d'hiver  seront  pour  eux  pleines  de  tristesse,  au  souvenir  du  cid 
bleu  de  leur  pays.  «  Le  séjour  inaccoutumé  dans  les  climats  froids  d 
humides,  dit  Larrey,  favorise  le  développement  de  la  nostalgie.  »  iN'thf 
pas  moi-même  éprouvé,  sous  le  triste  ciel  de  Cherbourg,  quelque  chose |_ 
comme  la  nostalgie  du  soleil  f 

2**  De  môme,  un  Breton,  s'il  se  trouve  vivre  en  Provence,  se  lassera  d'i 
beau  ciel  trop  constant  et  verra  venir  avec  satisfaction  les  jours  pluvieio. 
—  Une  jeune  femme  de  Brest,  qui  avait  suivi  à  Toulon  son  mari,  emplofi 
de  la  marine,  se  plaisait,  par  les  jours  de  pluie,  à  ouvrir  sa  fenêtre  et  tenèi 
les  mains  au  dehors,  pour  avoir  la  sensation  de  la  pluie  tombant  sur  to 
mains;  cela,  en  souvenir  de  son  pays. 

îJ*  «  L'autonnie  paraît  être,  d'après  le  baron  LaiTey,  la  saison  de  l'aniMl 
qui  exerce  sur  la  nostalgie  Tinfluence  la  plus  fâcheuse  ;  dans  cette  saiM  ^ 
en  eff(»t,  la  nature,  comme  attristée  elle-même,  porte  plus  souvent  res|ll 
vers  un  oi*dre  d'idées  mélancoliques,  et  sous  leur  empire  peuvent  se  (fe* 
clarer,  chez  des  individus  déjà  en  proie  à  l'action  des  causes  prédisposanltti 
tous  les  symptômes  de  la  nostalgie.  »  (Haspel.) 

4*  L'enfant  de  Paris  se  trouve  mal  à  l'aise  loin  de  sa  grande  ville.  Qu'ail 
circonstance  indépendante  de  sa  volonté  l'en  éloigne,  il  cède  à  la  nécessile;1 
mais,  retenu  au  loin,  il  se  sent  exilé,  et,  dès  que  la  liberté  lui  est  rendiei 
il  revient  bien  vite  revoir  son  faubourg,  comme  il  dit.  Ce  n'est  poiath 
maison  patcu'nelh»  qui  l'attire,  c'est  Paris,  c'est-à-dire  le  bruit,  le  mouTf- 
menl,  l'agitation,  les  spectacles  en  plein  vent,  la  foule,  la  rue,  lesgnrtto] 
avenues  pleines  de  monde,  (i'est  de  tout  cela  qu'il  pourra  bien  avoir  h 
nostalgie,  s'il  est  reteim  au  loin  dans  quelque  village  paisible  et  solitaire. 

Forme  épidèmiqne.  Imitation.  —  L(»  mal  du  pays  revêt  parfois  unefonif 
épidémi(|ue  et  exerce  de  terribles  ravages  dans  les  grands  rassembleinei* 
de  troupes:  Année  du  Hhin,  un  II;  —  Armée  des  Alpes,  premiers  mois  * 
Tan  Mil;  —  Grande  armée,  Mayeuce,  1813 ;  —  Armée  d'Egypte,  1799.  *^ 
mécontentement  de  l'armée  ne  provenait  ni  des  fatigues,  ni  des  dangen'i'* 
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•ut  des  privations,  car  Tarmée  ne  manquait  de  rien,  mais  de  Tamour  du 
qui  poursuit  les  Français  en  tout  lieu.  »  (Thiers,  Hislotre  de  la  Révo- 
1,  t.  X.)  —  Expédition  de  la  Dobrutcha,  1854  ;  —  Siège  de  Paris,  1870. 
ns  un  régiment  où  auront  été  incorporés  un  grand  nombre  de  soldats 
Qaires  d'une  même  province,  d'un  même  déparlement,  on  ne  sera  pas 
lé,  au  milieu  de  circonstances  difficiles,  de  voir  la  nostalgie  sévir  sous 
e  épidémiqiïe.  C'est  une  tendance  naturelle,  entre  gens  de  môme  ori- 
de  s'entretenir  du  pays  natal.  Or,  ces  conversations,  où  l'on  use  d'ha- 
ie du  langage  du  pays  (ce  qui  leur  donne  comme  une  tournure  plus 
ie  et  plus  aiïectueusement  triste),  mènent  tout  droit  aux  longs  regrets 
X  pensées  amères.  C'est  ce  que  Michel  Lévy  a  vu  survenir  pendant  la 
re  de  Morée(1831),  dans  un  régiment  d'infanterie  où  avaient  été  versés 
rand  nombre  de  jeunes  soldats  corses.  Le  mal  du  pays  prit  naissance 
i  eux  et  plusieurs  succombèrent  aux  suites  de  cette  maladie,  à  l'hôpital 
ivarin,  sous  le  plus  beau  ciel  qu'il  y  ait  au  monde.  —  Il  en  est  de  la 
Jgie  comme  de  toutes  les  névroses,  elle  subit  les  influences  de  voisi- 
et  se  multiplie  par  imitation. 

USES  OCCASIONNELLES.  —  Il  ne  faut  pas  songer  à  les  énumérer  ;  lorsque 
3st  prêt  pour  un  incendie,  il  ne  suffit  que  d'une  étincelle  et  la  catas- 
e  éclate.  Chez  celui  que  les  passions  tristes  oppriment,  un  rien,  une 
istance  fortuite,  la  vue  d'un  paysage,  un  refrain  du  pays  {ranz  des 
s),  un  air  national,  quelques  mots  de  l'idiome  parlé  au  pays  natal^  la 
ntre  d'un  ami,  d'un  compatriote,  une  lettre  reçue...,  en  un  mot,  tout 
i  rappelle  à  la  pensée  les  lieux,  les  choses  ou  les  êtres  regrettés,  peut 
[lattre  1  état  de  maladie. 

LA  FRÉQUENCEDE  LA  NOSTALGIE  SUIVANT  LES  1>EUPLES. — a  CcSOUtlcS  peupleS 

esquels  les  contacts  sociaux  sont  les  moins  étendus,  qui  sont  aussi  le 
sensibles  à  cette  influence  (de  la  nostalgie).  Les  fétichistes  sont  natu- 
lent  ceux  qui  doivent  en  éprouver  le  plus  directement  les  eflets.  Ils  y 
;n  quelque  sorte  toujours  prédisposés  par  la  nature  même  de  leur  état 
l  et  mental.  Aussi,  sous  quelque  latitude  qu'on  les  prenne,  ils  ne 
ni  s'éloigner  des  lieux  où  ils  ont  toujours  vécu,  sans  éprouver  le  mal 
lys.  Les  efforts  qu'ils  font  pour  y  retourner  sont  parfois  prodigieux, 
sque  ces  efforts  deviennent  infructueux,  ils  se  livrent  souvent  au  dé- 
ir  et  s'ôtent  la  vie.  »  (Âudiffrent,  ouv.  cité.) 

;  exemples  ne  manquent  pas;  à  ceux  qu'on  peut  lire  dans  les  auteurs, 
terai  les  suivants  : 

luand  les  Peaux-Rouges  sont  loin  du  logis,  dans  les  centres  civilisés, 
espèce  de  nostalgie  les  prend,  le  spleen  de  l'homme  du  désert,  qui  veut 
t  prix  retourner  dans  sa  solitude.  »  (L.  Simonin.  Les  derniers  Peaux- 
;es.  Revue  des  Deux-MondeSy  mars  1874.) 

s  aborigènes  des  îles  Philippines  vivent  dans  les  forêts,  à  la  manière 
Dêtes  sauvages.  Si  un  de  ces  negrillos  de  montes,  comme  les  appellent 
espagnols,  est  contraint  à  mener  une  vie  sédentaire,  il  meurt  de  nos- 
^,  quand  même  tous  ses  besoins  seraient  abondamment  satisfaits 
de  Hùgel). 
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Que  1 011  pr^uue  un  jeune  Indien  de  l'Amazone,  dit  M**  Âgassiz,  qu'a 
rélève  ou  te  traitant  avec  la  plus  parfaite  bienveillance,  qu'on  rinslruise  e 
(]u  ou  i^habiUe.  on  en  fera  un  membre  utile  et,  en  apparence,  dévoué  à  ï 
famille.  Mais  un  beau  jour,  adieu  !  11  va  où?  Vous  n'en  savez  rien  et  proba 
bU'UHMit  plus  jamais  vous  n'entendrez  parler  de  lui.  Il  n'a  qu  un  besoin 
c't^st  de  ivtourner  dans  les  bois,  et  rien  ne  larréle,  ni  le  sentiment (k 
ramitio  ni  la  considération  de  l'intérêt  (Voyage  au  Brésil,  1872). 

Si,  des  (KHiples  sauvages,  nous  passons  aux  nations  civilisées,  nous  trou- 
viHvas  t^  faire  de  nouvelles  applications  du  principe  émis  plus  haut,  à 
siivoir,  (|iie  la  fréquence  de  la  nostalgie  est  en  raison  inverse  de  la  multifU- 
{hW  et  de  f  extension  des  relations  sociales. 

MoiiiA  (itie  personne,  le  Français,  dit-on,  est  apte  à  vivre  hors  de  soi 
imvH,  sans  ressentir  les  regrets  de  l'absence.  —  Il  faut  bien  reconnaîtra 
quo,  d'une  manière  générale,  il  y  a  quelque  chose  de  vrai  dans  cette asse^ 
lion,  |K>ur  ce  qui  est  de  l'époque  actuelle,  du  moins;  car  il  fut  un  tempi 
où»  Hiir  les  bords  des  fleuves  Saint-Laurent  et  Mississipi,  l'émigration  Cm- 
0ÙfKV  ne  faisait  point  trop  mauvaise  figure.  Aujourd'hui  encore,  rémigratioi 
lmnqu'%  dont  il  a  été  déjà  parlé,  atteint  un  chilTre  très-élevé  dans  les  pro- 
virir#^  de  la  Plata.  Enfin,  ne  trouvons-nous  pas,  répandus  sur  tous  kl 
p^iinU  du  globe,  des  représentants  de  nos  ordres  religieux  et  surtout  dei 
of/lr^  de  femmes?  —  Et  l'on  s'en  va  disant  :  les  Français  ne  savent  pi. 
rfflouifUfT  ni  s'éloigner  de  leur  pays.  Si  nous  allions  au  fond  des  chosesd 
r#^:h«rrrhions  quels  sont  les  motifs  qui  font  que  le  Français  s'aventure  pA 
jtff  d'rhors,  il  ne  serait  pas  impossible  de  faire  voir  que,  outre  l'attachenial 
n^iiur^rl  pour  un  pays  admirablement  situé,  il  s'en  trouve  d'autres,  ink^ 
f#!tiU  soit  à  noire  législation  (loi  des  héritages),  soit  à  nos  institutions  oh 
\fftn»U^i défaut  d'autonomie).  Que  demain  ces  obstacles  soient  écartés,  elk 
Pf^Bk^ïs,  aussi  bien  que  tout  autre,  ira  s'établir  et  prospérera  partout  (A 
^^fK  éruditions  climatériques  mauvaises  n'élèveront  pas  devant  lui  m 
huruiffr  infranchissable. 

ff^'armi  les  Français,  il  en  est  qui  sont  notoirement  enclins  à  la  nosUlgilto 
'^  ^mi  les  gens  de  la  Bretagne.  B.  de  la  Grandière  estime  que  cette  pnv 
%'fnce  fournit  à  elle  seule  autant  de  nostalgiques  que  tout  le  reste  dek 
Franc*'.  —  Les  habitants  des  |)etites  iles  du  littoral  de  VOuest.  lorsquli 
v/;jt  appelés  au  service  militaire  et  envoyés  dans  les  villes  de  rintériait 
•//fil  aussi  très-souvent  atteints  du  mal  du  pays.  H  en  est  de  même  ihl 
0>r*<»  de  Vintérieur  de  Cile.  Mutel,  pendant  qu'il  était  chargé  du  service* 
»Af#l/;  du  dé(K>t  d'un  régiment  de  ligne,  a  observé  de  nombreux  cas  deno*- 
Uliri^  pîinni  ces  derniers.  —  On  remarquera  que  ce  sont  là  les  populalio* 
'jrif,  d^n^  notre  pays,  sont  les  plus  attardées  au  point  de  vue  de  l'inslnfr 
v>f j ,  du  bi<:n-«Hre  et  des  relations  avec  le  dehors.  Elles  ont  chacune  un  idioi* 
ytftunilurr,  circonstance  fAchcuse,  qui  tend  à  rendre  moins  facile  i* 
ny^ff^fi^  «ïiiïw  [K)pulation  avec  celles  qui  l'avoisinent  et  ceux  de  l'indi»'''' 
A^é'^:  nu  nouvf'au  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  transporté. 

l/r%  Aralf^n  algériens,  incorporés  dans  l'armée,  sont,  d'après  ce  qu'asi** 
ih<[^'\,  «tujets  au  mal  du  pays.  Cet  état  maladif  était  souvent  obserré  cki 
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ibes  condamnés  au  bagne  et  les  menait  rapidement  à  la  phthisie.  Au- 
mi  les  condamnés  de  cette  origine  sont  envoyés  à  la  Guyane  ;  je  ne 
i  dire  s'ils  sont  aptes  aux  mêmes  influences  morbides,  autant  qu*au- 
au  bagne  de  Toulon. 

Test  pas  d'hier  que  les  Suisses  sont  réputés  faciles  à  la  nostalgie  ;  on 
e  encore  cette  maladie,  paratt-il,  assez  souvent  parmi  eux.  Les  habi- 
les cantons  montagneux  y  sont  particulièrement  disposés;  elle  prédo- 
igalemenl  dans  les  populations  qui  parlent  la  langue  allemande.  Par  con- 
Qostalgie  serait  beaucoup  moins  commune  chez  les  Suisses  des  parties 
ises  et  italiennes.  Cette  prédisposition,  Scheutzer  Tattribue  à  Thabi- 
e  vivre  sur  les  hauteurs  et  dans  une  atmosphère  d'une  grande  pu- 
L  un  mal  moral,  j'aime  mieux  attribuer  des  causes  morales  et  dire  : 
Suisses  sont  plus  sujets  que  d'autres  peuples  à  la  nostalgie,  c'est  que 
de  famille,  comme  nous  l'apprend  le  D'  Castella  (de  Fribourg),  est 
iveloppco  dans  la  plus  grande  partie  des  Cantons  et  notamment  dans 
sse  allemande.  Ajoutez  à  cela  que  la  forme  du  gouvernement,  la 
tution  politique  ménagent  à  l'habitant  de  la  Suisse  une  large  indé- 
ice,  tout  en  lui  garantissant  une  parfaite  sécurité,  condition  néces- 
.  des  établisssements  de  longue  durée.  Celui  qui,  poussé  hors  de  son 
ar  les  nécessités  de  la  vie,  y  laisse  ces  biens  inestimables,  aura  cer- 
lent  à  regretter  et  à  se  souvenir. 

Italie  la  nostalgie,  fréquente  autrefois  parmi  les  gens  du  Piémont  et 
i  de  Sardaigne,  est  devenue  moins  commune  aujourd'hui.  C'est  dans 
atingents  fournis  par  la  Sardaigne  et  la  Sicile  qu'on  la  rencontre  le 
Duvent. 

nglais  et  V Américain  de  V Union  peuvent  être  dits  les  citoyens  du 
•;  pour  eux  point  de  mal  du  pays,  puisque  le  pays,  la  maison,  le  chez 
ie  home)  est  partout  où  il  leur  convient  de  planter  les  quatre  piquets 
r  lente  de  voyage. 

Allemands  sont-ils  enclins  à  la  nostalgie?  Ce  n  est  pas  à  croire.  La 
gie  est  une  passion  issue  des  sentiments  les  plus  délicats  de  l'âme, 
liblesse  trop  généreuse,  trop  essentiellement  humaine,  pour  qu'elle 
la  portée  des  réalistes  que  vous  savez,  pour  lesquels,  hors  le  tan- 
le  sonnant  et  l'ayant-cours,  rien  ne  vaut. 

i>cbe  et  sympÉdmes  de  la  maladie. — Il  est  possible  d'établir 
)hases  ou  degrés  dans  l'état  morbide  dont  il  s'agit  : 
mier  degré  :  Le  malade  est  triste,  inquiet,  taciturne,  sombre;  il 
ve  des  faiblesses  et  des  lassitudes  spontanées,  n'a  aucun  goût  an  tra- 
se  cache  pour  pleurer,  ne  pense  qu'à  son  pays,  à  sa  famille  et  s'aban- 
e  à  de  longues  rêveries.  Cette  période  de  la  nostalgie  est  souvent  la 
observée,  c'est-à-dire  que  le  mal  ne  vas  pas  au  delà. 
Mxième  degré  :  Le  malade  à  les  yeux  rouges  et  gonflés,  le  i*egard 
é;  il  soupire  et  pleure  involontairement.  Son  teint  devient  livide; 
i)éUl  se  perd,  les  digestions  sont  pénibles;  les  excrétions  et  les  sécré- 
s se  font  mal,  la  transpiration  diminue;  la  céphalalgie  apparaît  et  avec 
'l'insomnie  ou  bien  un  sommeil  traversé  par  des  rêves,  où,  comme 
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dans  un  mirage  trompeur,  ne  cessent  de  se  montrer  les  tableaux  de  la  vie 
sous  le  toit  paternel.  La  respiration  est  courte,  la  peau  sèche,  le  poob 
faible  et  lent.  Des  accidenté  fébriles  se  produisent  vers  le  soir,  les  forces 
physiques  se  perdent,  l'amaigrissement  est  très-rapide;  les  facultés  intel- 
lectuelles baissent  sensiblement. 

Troisième  degré  :  Tous  les  symptômes  s'aggravent  :  insomnie,  stupeur, 
délire,  prostation,  diarrhée  colliquative,  fièvre  ardente,  dépérissement  gé- 
néral rapide;  état  de  marasme,  qui  se  termine  par  la  mort. 

Sauvages  a  fait  en  quatre  mots  le  tableau  de  la  nostalgie  :  morositas^per- 
vigiHUy  anorexia,  asthenia.  C'est  le  résumé  des  symptômes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer. 

Dans  cet  état  de  maladie,  toutes  les  fonctions  sont  en  souffrance.  De  là,  des 
troubles  nombreux  et  divers,  suivant  l'appareil  que  l'on  interrogeet  suivant 
l'organisme  qui  se  trouve  en  cause  :  troubles  de  l'hématose  (grandes  m- 
pirations^  soupirs,  anhélation),  troubles  de  la  circulation  (palpitaUm^ 
pouls  irrégulier  y  petit  le  plus  souvent  et  retardé),  troubles  de  la  digestiot 
{dyspepsie,  anorexie,  constipation  ou  diarrhée),  troubles  de  la  locomoiioi 
(mouvements  lents,  incertains,  fatigue  générale),  enfin  troubles  deTinneni- 
tion  (névropathies  diverses  y  cardialgie,  hallucinations).  —  Sagar  fait  ^eIDa^ 
quer  que  les  fonctions  de  reproduction  sont  profondément  atteintes,  a 
milieu  de  cet  aiïaissement  général;  les  nostalgiques,  dit-il,  carent  mm 
appetitu,  vix  imô  conspectus  formosœ  virginis  hos  movet,  excitai. 

«  Chez  les  femmes,  le  premier  effet  physiologique  de  la  nostalgie  se  bit 
sentir  tout  d'abord  sur  les  ovaires,  et  l'un  des  premiers  symptômes  qu'a 
observe  est  une  perversion  des  règles,  qui  consiste  le  plus  souvent  dais 
leur  diminution,  et  qui  peut  arriver  jusqu'à  l'aménorrhée  la  plus  complète. 
Ce  phénomène  est  accompagné  d'un  dépérissement  rapide  et  la  chionsi 
se  déclare,  avec  son  cortège  habituel  de  névropathies  diverses.  On  n'a  pis 
observé  jusqu'à  présent  que  la  nostalgie  ait  été  chez  elles  la  cause  de  né 
vroses  convulsives.  Tous  les  troubles  névropathiques  qu'elles  éproaTcal 
sont  évidemment  sous  la  dépendance  de  leur  état  moral  :  les  auteurs  aâ 
remarqué  que  la  vanité  des  femmes  nostalgiques  et  leur  désir  de  plain 
s'effacent  devant  leur  idée  dominante.  Elles  négligent  leur  toilette;  touHi 
leurs  passions,  leur  coquetterie  même,  disparaissent.  Leur  sensibilité  fà 
agacée,  elles  pleurent  fréquemment,  et,  tout  en  étant  profondément  mé- 
lancoliques, elles  deviennent  imlables  et  nerveuses.  Leur  voix  est  brèn 
et  saccadée,  elles  ne  répondent  que  par  monosyllabes,  et  il  semble  qu'elki 
aient  hàle  de  se  replonger  dans  leur  méditation,  et  que  tout  ce  qui  les  ei 
détourne  ne  fasse  que  les  liriter.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

Chez  une  jeune  fille  nostalgique,  l'auteur  que  nous  venons  de  nommeri 
observé  un  état  d'absorption  si  profonde,  que  c'était  presque  de  l'extase, 
a  Elle  restait  des  heures  entières,  dit-il,  immobile,  assise  ou  debout,  et  i 
fallait  l'appeler  plusieurs  fois  pour  la  distraire  de  sa  préoccupation.  » 

Formes  de  la  nostaii^le.  —  L'étude  des  diverses  formes  de  la  nos- 
talgie a  été  l'objet,  de  la  part  de  Aug.  Ilaspel,  d'un  remarquable  chapitre'^ 
physiologie  pathologique.  Ce  médecin  nous  montre,  avec  obsenratioitf  * 
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>pui,  l'affection  nostalgique  sous  ses  diverses  modalités,  depuis  la  forme 
mliellSy  —  qui,  ne  laissant  voir  aucune  lésion  d'organe,  ne  se  révèle  au 
lors  que  par  des  effets  généraux,  —  jusqu'à  la  forme  hectique,  type  ler- 
nal,  auquel  toutes  les  variétés,  lorsqu'elles  se  prolongent,  finissent  par 
)utir.  —  J'indiquerai  brièvement  les  caractères  assignés  par  A.  Haspel 
i  formes  nostalgiques  qu'il  spécifie. 

1"  Nostalgie  simple. —  C'est  celle  qui  peut  faire  mourir  sans  qu'il  soit  pos- 
ilede  constater  aucune  altération  matérielle  à  laquelle  la  mort  puisse  être 
)portée.  Une  dépression  physique  et  morale,  de  la  tristesse,  du  dépérisse- 
;nt,  voilà  toute  la  maladie.  —  Cette  forme  comporte  deux  variétés  : 
ne  constituée  par  la  nostalgie  suraiguë  (Bégin),  rapidement  mortelle, 
si  une  véritable /)flS5îon;  le  malheureux  qui  en  est  atteint  est  sourd  à 
lie  consolation,  aux  assurances  les  plus  positives  de  retour  au  pays  ;  il 
bstine  dans  sa  douleur,  refuse  tout  aliment  et  meurt,  le  plus  souvent, 
oanition  ;  —  la  seconde  comprend  les  faits  dans  lesquels  la  maladie,  sans 
•dre  son  caractère  d'essentialité,  n'affecte  pas  la  marche  impétueuse  et 
»sionnelle  qui  vient  d'être  indiquée. 

!•  Nostalgie  cÉHÉBRALE. —  a.  aiguë;  s'accompagne  d'une  forte  excitation 
"ébrale,  produisant  quelquefois  des  attaques  convulsives,  la  perte  de 
maissance,  du  délire  et  parfois  de  la  fièvre.  État  fort  grave,  qui  souvent 
ène  la  mort  au  milieu  de  formidables  accidents  ataxiques.  Lésions 
lervées  :  congestion  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  ;  quelque- 
i,  hémorrhagie  cérébrale.  —  b.  chronique.  Marche  lente,  durée  variable, 
halalgie,  chaleur  frontale  ;  excitation  cérébrale  constante,  mais  sans 
nifestations  plus  formelles.  Plus  tard,  encéphalite  aiguë,  convulsions, 
ire.  Lésions  propres  à  l'encéphalite,  mmollissement  et  quelquefois  sup- 
ation  de  la  substance  cérébrale. 

!•  Nostalgie  gastro-intestinale.  —  a.  aiguë  :  douleur  épigastrique,  dys- 
sie,  état  saburral,  inappétence,  nausées,  quelquefois  vomissements 
étés,  pas  de  fièvre.  Diarrhée  persistante,  amaigrissement  rapide,  insom- 
,  souvent  délire  continu  ou  intermittent  ;  mort  dans  le  marasme.  Lésions 
l'entérite  :  injection,  taches  brunes,  ardoisées,  violettes,  des  ulcérations 
Iquefois  dans  divers  points  de  l'intestin  grêle,  avec  épaississement  des 
ois  intestinales.  Lorsque  la  maladie  s'est  prolongée,  estomac  et  intes- 
;  rétractés  et  diminués  de  volume.  —  b.  chronique  :  difficulté,  lenteur 
digestions,  pesanteur  d'estomac,  ballonnement,  dian*hée.  En  résumé, 
mes  troubles  fonctionnels  que  dans  la] variété  précédente  ;  mais  la  période 
ninale  (alimentation  insuffisante,  marasme,  fièvre  hectique,  etc.)  plus 
gtemps  prolongée.  Altérations  dans  l'appareil  digestif  :  colorations 
rmales,  épaississement  des  parois  et  des  valvules  conniventes,  ulcéra- 
is sur  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Emaciation  poussée  à  la  dernière 
lite. 

t**  Nostalgie  hectique.  —  C'est  la  forme  la  plus  commune.  Diminution 
agressive  de  l'embonpoint  et  des  forces  ;  mouvement  fébrile  léger,  qui 
nque  quelquefois  ;  invasion  obscure  ;  anéantissement  de  la  puissance 
anervation  ;  toutes  les  opérations  vitales  ralenties  et  languissantes  ;  le 
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if  ^  «/ffNMrt'iV»*^  nulrilivcs  et  de  relalion  est  comme  suspendu:  débilité 
.0  v-ff-«  r.'ri^Mmiption  nerveuse  ;  souvent,  pas  de  symptômes  morbides 
ïn.«».fi\  *iîirlhrtl^i  opuisement  graduel;  peau  brûlante  ;  pouls  mobile,  ner- 
v,.iA     i'r.îjrj^^  •  ivspiralion  quelquefois  difficile;    digestions    nulles.  tLe 

.,.,r,î..r  rt^^^hilo  du  désordre  réside  dans  une  perturbation  du  système  net- 
y  „  y  t^Mioul  ganglionnaire,  sous  Tempire  de  TafTection  morale,  — 
^^.,^,^^4v.ihoM  (|ui  retentit  successivement  sur  toutes  les  fonctions  assimila- 
i,M,^v;«  ot  conduit  les  malades,  par  la  perversion  de  tous  les  actes  nutritifs, 
JS  \\\\p  atrophie  générale  et  quelquefois  à  des  diarrhées  incoercibles.  » 
^llft^pt'l).  —  Lésions  :  rien  de  constant;  souvent  des  épanchements  sému, 
\U\  l'iifdrrne  des  extrémités.  —  Si  guérison,  promptitude  étonnante  éà 
tittiihlii>H<;ment  organique. 

T'Iles  sont  les  diverses  formes  de  la  maladie  nostalgique  signalées  pir 
A.  Ilaspel.  Distinctes  pour  Tœil  exercé  du  clinicien,  par  les  symptômes  et 
la  manière  d'être  propres  à  chacune  d'elles,  ces  formes  le  seront-elles  au» 
bien,  sous  la  main  de  Tanatomiste,  par  des  lésions  qui  leur  seraient  spé* 
ciales?  —  Il  serait  au  moins  téméraire  de  vouloir  Taflirmer,  d'autant  pitt 
que,  dans  bien  des  cas,  ces  altérations   paraissent  faire  défaut  Nous  w 
dirons  point  cependant  qu'elles  n'existent  pas  et  que  la  nostalgie  doit  éta» 
réputée  une  maladie  sine  materià.  Notre  époque  se  paye  diflicilement  è 
défaites  pareilles.  Non,  nous  ne  concevons  pas  la  maladie  sans  lésion  co^i 
comitante  et  dépendante  de  l'état  morbide.  Chez  le  nostalgique,  la  foodiail 
que  l'on  peut  présumer,  selon  tout  apparence,  primitivement  atteinte,  d  . 
celle  qui  préside  aux  actes  de  Tintelligence.  Cela  admis,  savons-nous  qiMk    . 
que  chose  sur  la  nature  de  la  lésion  anatomique  corrélative  à  cette  alténtiii  .^ 
de  la  fonction  dont  il  s  agit?  Nullement,  et  il  ne  nous  coûte  en  aucune  façM  — 
de  Tavouer.  La  nostalgie,  avons-nous  dit  en  commentant,  est  un  état  de  A|p^  ^^ 
rissementy  occasionné  par  la  tristesse  que  cause  l 'éloignement  des  lieux, elc 
Voilà  les  deux  termes  du  rapport  :  d'une  part  la  tristesse,  c'est-à-dire 
perturbation  psychi(|ue;  de  l'autre,  le  dépérissement,  c'est-à-dire  Toi 
organique.  Il  nous  manque  le  tmit  d'union  qui  les  lie,  le  comment  de  ït 
sur  l'autre.  Cette  notion,  d'autres,  plus  heureux,  peuvent-ils  espérer  del'i 
quérir?  J'ai  [)einc  à  le  croire  :  c^r  nous  touchons  ici,  comme  le  dit  fort 
iMichel  Peler,  a  à  ce  grand  problème  des  rapports  du  matériel  etdcTii 
téritil,  rapports  «pie  nous  ut;  connaissons  pas  et  que  nous  ne  connati 
probablenienl  jamais.  Peul-éli\î  arriverons-nous  k  localiser  plus  ou 
eNactenient  1«*  siégr  de  telle  ou  telle  passion, à  en  connaître  même  lins 
ment,  a  en  déteiiiiiniM*  les  conditions  de  fonctionnement,  mais  sans 
voir  jfiinai:.  saisir  les  rapports  de  celte  passion  avec  la  matière.  »  (Chmf^' 
mMicfth,  lH7:i,  l.  I,  p.  087.) 

Dlfiipni»«tlr,  «linnlatioii. — u  Une  des  plus  grandes  diflicultésquoi^ 
U'  di.it'Mo.ljr,r'«s|  lu  possibilité  d'apprécier,  dans  tous  les  cas,  l'état  psjtta 
|ij«d«  ,tuii\:tiU- ..  i'st's  iiilorlnnés  se  plaignent  ;  on  les  prend  pour  des  raaW*» 
imuiftititîut',  qui  M'cniilenl  :  l'iiicrédulité  qu'on  leur  témoigne  exaspère  h*  \ 
**^*liibi)»ié     lU  ioiilln'iil,  cependant,  mais  en  exhibant  souvent  toute****  L 
•f$êt^9  lU'  lu  uflnlé...  AusHÎ,  combien  de  véritables  nostalgiques  «<**  | 
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néconnus  et  que  l'on  repousse  comme  s'ils  ne  Tétaient  pas,  sans  même 
|ue  Ton  se  donne  la  peine  de  discerner  sHls  le  sont  réellement  ;  combien  de 
oaiheureuxdont  les  gémissements  sont  trop  faibles  pour  arriver  jusqu'au 
médecin  et  qui  ont  souffert  bien  longtemps  des  atteintes  dujmal  avant  d'ap- 
peler du  secours!  »  (Haspel.) 

L'homme  qui  souffre  du  mal  du  pays  a  une  attitude  timide,  embarrassée. 
Il  est  taciturne,  s'isole,  devient  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui 
el  pleure  facilement.  Conscient  de  sa  faiblesse,  il  est  méconteut  contre  lui- 
même  ;  mais  son  idée  fixe  le  poursuit,  il  ne  peut  s'y  soustraire  et  son 
inquiétude  vague  le  ramène  toujours  au  souvenir  de  son  pays,  de  sa  famille, 
de  ses  amis.  Cependant,  lorsque  le  médecin  l'interroge,  le  nostalgique 
avoue  rarement  la  cause  du  mal  qui  le  mine.  Mais  que  celui-ci,  s'il  a  deviné 
eette  peine  secrète,  touche  la  corde  sensible,  qu'il  fasse  naître  une  espé- 
rance de  retour  au  pays,  et  il  verra  les  larmes  remplir  les  yeux  du  malade, 
on  éclair  de  joie  illuminer  son  visage  amaigri,  a  Ce  trouble  qu'il  ne  peut 
maîtriser  est  l'aveu,  dit  Michel  Lévy,  ou  plutôt  l'explosion  de  la  nostalgie 
naie.  » 

Le  nostalgique  n'est  pas  un  monomane,  attendu  qu'il  a  la  pleine  con- 
science du  trouble  moral  qui  existe  en  lui,  contre  lequel  il  lutte  avec  plus 
m  moins  d'énergie  el  souvent  avec  succès.  Car  cet  état  maladif  est  suscep- 
ible,  même  à  une  période  avancée,  d'une  guérison  rapide  et  prochaine, 
erminaison  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la  monomanie. 

La  nostalgie  n'est  pas  une  méningite.  S'il  est  vrai  qu'à  la  suite  de  certains 
as  de  nostalgie  aiguë  on  trouve  les  lésions  de  la  méningite  ou  de  la 
néningo-encéphalite,  il  est  tout  aussi  vrai  que  l'on  rencontre  tous  les  jours 
les  lésions  récentes  ou  anciennes  des  méninges  et  de  l'encéphale  sans 
Qcune  manifestation  de  nostalgie. 

Les  jeunes  soldats  simulent  quelquefois  la  nostalgie  pour  obtenir  le  ren- 
oi  dans  leur  famille.  «  Le  faux  nostalgique,  dirons^ous  avec  A.  Haspel, 
ftalgré  l'empreinte  de  tristesse  qu'il  cherche  à  se  donner,  malgré  une  ten- 
mace  affectée  vers  l'isolement,  malgré  les  déclarations  insidieuses  de 
egrets  mensongers,  malgré  toutes  les  suggestions  de  l'esprit  de  ruse,  le 
iux  nostalgique  se  décèle  par  le  bon  état  des  fonctions,  le  maintien  des 
orées  musculaires,  la  coloration  normale  du  visage,  l'absence  de  cette  émo- 
ion  subite,  inimitable,  que  la  plus  faible  allusion  au  pays  natal  déter* 
Dine  chez  le  véritable  nostalgique,  et  surtout  l'empressement,  l'insistance 
ipi'il  met  à  dénoncer  hautement  le  regret  du  pays  natal,  comme  la  cause 
unique  de  son  mal.  o 

En  jeune  matelot  vient  un  jour  se  plaindre  à  moi  de  toutes  sortes  de 
îûaux  :  il  ne  peut  plus  respirer,  il  a  de  grands  maux  de  tête,  etc.,  etc.  Je 
f  femets  au  repos  ;  un  jour  ou  deux  se  passent  ;  mon  homme  continue  à  se 
BUindre  et  finit  par  me  déclarer  que  si  je  ne  le  fais  pas  rentrer  en  France, 
||wir  sûr,  il  va  mourir.  Nous  étions  en  station  à  Constantinople,  sur  un 
I  «riso  où  l'équipage  était  très-doucement  mené,  et  dans  les  circonstances 
^  fc  navigation  les  plus  heureuses  qu'un  marin  puisse  rêver.  Quant  à  l'indi- 
^  ^u,  un  examen  minutieux  ne  me  fit  reconnaître  chez  lui  aucun  signe  de 
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.•••!«  étêeùfHe  chose  là-dessotis.  Je  fis  consigner  ce  prétenda 

,>w.*^w-'   -tif^  -*«i  fmmaeel  me  mis  en  mesure  de  le  surveiller  à  son 

^^  'ikM-tiiaiti,  .1  nu  moment  donné,  j'arrive  inopinément  auprès  de 

.."•«4V«-  in;>-fMÙsibIement  occupé  à  tresser  de  la  paille  à  chapeau, 

.«.    ^  .  .iM>iuii  dsw  un  camarade.  L'aiïaire  était  entendue  ;  mon  simalt- 

.«.    .;i  .>-«4u*ve  a  son  service  et  il  lui  fut  déclaré  par  le  commandant  qa'il 

...ai«  iu  .1  <t.  'neu  tenir  et  marcher  droit.  Porta  contre-cœur, mon  matelot 

.u  ^  .r>i^uer  a  ne  plus  se  dire  malade;  il  continua,  par  la  suite,  à  se 

IV44  t"^!!!?!',  san*  manifester  de  nouvelle  velléité  de  retour. 

.o|M:iiJant,  s'il  est  des  pièges  qu'il  faut  savoir)  éviter,  nous  devons  noler 
iu>^  >|ut\  tandis  que  certains  nostalgiques  sont  portés  à  dissimuler 
a  i  auM:  Je  leur  mal,  il  s*en  trouve  d'autres  qui  en  font  naïvement  Taveo. 
Vu  «ioniourant,  comment  faire  pour  reconnaître  le  vrai  nostalgique  et 
iOiiUuiUiv  les  simulateurs?  A  ces  derniers, ou  prétendus  tels,  Sagaret, pi» 
tHàU>  Lauiviit  et  Percy  ne  ménageaient  pas  les  boissons  amères,  les  con(e^  ' 
lton^  a  Imim^  d  uloès  et  d  absinthe,  en  même  temps  qu'ils  les  tenaient  à  a 
lAr^iuu*  M'vciv.  Au  bout  dc  peu  de  jours,  les  malades  demandaient  i 
ivjoiiidi't)  leur  ivgiment. 

I^ii'  a'M  pixKMHlés  on  peut,  il  est  vrai,  avoir  raison  des  simulateurs;  mais 
il  oi^l  a  cnûadiv  que  le  vrai  nostalgique,  en  butte  à  cette  sorte  de  persécu- 
iiuii  iiiiHiioule,  quitte,  lui  aussi,  la  partie;  sauf  à  revenir  plus  tard  à  l'hô- 
piltJ  *'t.  ivtte  fois,  pour  y  mourir  peut-être.  —  Lorsque  mon  erreur  peut 
(^lo  ^uivio  d'une  aussi  triste  conséquence,  j'aime  mieux  être  trompé  mille 
Um\  quo  nu*  tromper  une  seule  :  agitur  de  pelk  humand.  S'il  y  a  ai 
Uuuio  dovant  le  tribunal  de  ma  conscience,  ce  doute  devra  être  compté  a 
b4)ii4*li«Ht  do  ra(!cus('*.  Aussi  nous  garderons-nous  d'user  des  moyens  donti 
\^^^^ki  d'être  question  :  la  dignité  du  médecin  s'en  offense,  d'ailleurs.  Biea 
\iï\\%  «ttgoH  Hont  les  conseils  que  donne  A.  Haspel  à  ce  sujet  :  c  Quant 
4  iioUN,  dit  CA^  véti'îran  respecté  de  la  médecine  militaire,  les  moyeas 
qui  noUN  ont  réussi  le  plus  fréquemment  consistent  à  voir  souvent  les  m- 
iHdon,  Il  interroger  leur  physionomie,  à  épier  leurs  actions,  surprendre 
hmiM  iMiroIeH  dans  le  sommeil,  les  faire  surveiller  à  leur  insu  par  un  in6r- 
iiiloi'  uilt^lligent  et  dévoué  :  on  arrivera  ainsi  à  accumuler  une  foule  de 
imHiI(«<4  preiiveK  dont  l'ensemble  convaincra  l'esprit  non  prévenu.....  Dans 
Ih  iiliniart  des  cas,  un  médecin  de  tact,  habitué  à  scruter  les  sensations  de 
riMininie  de  guerre,  se  trompera  rarement  dans  l'interprétalion  des  sigoei 
dliigiMmtiques.  • 

ÎM  n««tiilffl^  cause  de  naaladles.—  Dans  une  page  qui  porte  en  tête: 

IkH  vhagrin  dans  le»  maladies^  Mich.  Peter  écrit  ces  lignes  :  «  Les  passions 

Irialiia  dépriment  l'organisme  et  entravent  les  fonctions  plastiques  en  po^ 

ni  le  désordre  dans  le  triple  département  du  sympathique,  de  rencéphale 

Ig  moelle; la  tristesse  continue  les  effets  ébauchés  par  le  chagrio: 

m  trouble  et  un  alanguisseinent  de  toutes  les  fonctions.  L*associatioa 
ies  ne  se  fait  plus  ou  se  fait  mal  ;  il  n'y  a  pas  de  délire,  mais  comme 
irie  de  monomanie,  le  malheureux  n'ayant  de  pensées  ou  de  paroles 
,ropos  de  son  chagrin.  L'intelligence  devient  inhabile  comme  les  roein* 
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res,  et  les  travaux  de  Tesprit  sont  impossibles  comme  ceux  du  corps.  En 
ictiie  temps  l'appétit  se  perd  ;  le  désir  et  la  volonté  de  manger  font  défaut 
t  la  puissance  digestive  s'amoindrit  ou  disparaît.  —  Voilà  donc  qu'une  pas- 
ion  a  produit  des  désordres  tout  matériels,  lesquels  peuvent  rapidement 
onduire  l'individu  à  un  état  voisin  de  la  cachexie.  Maintenant,  que  ce  ca- 
hectique  momentané  soit  soumis  à  l'action  de  causes  matérielles,  il  n'op- 
losera  plus  une  résistance  suffisante  à  leur  malfaisante  influence  et  pourra 
ontracter  des  affections  auxquelles  il  eût  été  presque  inaccessible  en  d'au- 
res  temps  :  l'opportunité  morbide  a  été  constituée.  »  (Ouv.  cité.) 

Les  maladies  auxquelles  la  porte  est  ainsi  ouverte  et  que  l'on  voit  sur- 
enir  le  plus  souvent  à  l'occasion  de  la  nostalgie  sont  les  suivantes. 

Là  pneumonie,  —  Elle  est  assez  commune  chez  les  nostalgiques:  c'est  un 
jt  remarqué  depuis  longtemps.  Le  nostalgique  respire  mal  ;  sa  préoccu- 
ition  est  parfois  si  profonde,  qu'il  oublie,  pour  ainsi  dire,  de  respirer  ; 
issi  le  voit-on,  de  temps  à  autre,  soupirer  profondément  pour  suppléer  à 
osieurs  inspirations  restées  incomplètes.  De  là,  un  état  imparfait  de  l'hé- 
atose  et  une  certaine  congestion  du  tissu  pulmonaire.  Faites  intervenir, 
1  milieu  de  ces  conditions  favorables,  une  cause  incidente  (froid,  pluie, 
mrant  d'air),  et  la  pneumonie  surviendra,  pneumonie  très-grave,  en  rai- 
•n  de  l'appauvrissement  de  l'organisme  atteint. 

La  pleurésie,  si  elle  se  produit  dans  ces  circonstances,  sera  également 
un  pronostic  peu  favorable;  car,  outre  que  Thydrémie,  plus  ou  moins 
ancée,  rendra  facile  la  production  d'un  épanchement,  la  résorption  de  la 
élection  aura  peine  à  se  faire,  vu  l'état  général  mauvais  et  le  défaut  de 
action.  «  La  marche  de  ces  pleurésies  es.t  lente,  insidieuse,  dépourvue  de 
mptômes.  »  (Haspel.) 

La  phthisie. —C'est  à  cette  déplorable  extrémité  qu'aboutissent  le  plus  sou- 
nt  les  maladies  dites  de  misère,  La  nostalgie  ne  fait  pas  exception  à  cette  loi 
taie,  a  Quand  dans  l'armée,  dit  L.  Colin,  un  jeune  soldat  devient  nostal- 
que,  l'imminence  morbide  se  borne  pour  lui  à  deux  affections  :  la-fièvre 
phoîde  et  la  phthisie  pulmonaire  ;  d'où  l'énorme  fréquence  de  ces  deux 
aladies  chez  les  militaires  récemment  arrivés  à  leur  corps  et  dont  l'éner- 
e  morale  faiblit  devant  un  noviciat  si  difficile.  »  {De  la  mélancoliej  1863.) 
La  fièvre  typhoïde.  —  B.  de  la  Grandière  a  vu,  pendant  le  siège  de  Paris, 
^t  nostalgique  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  fièvre 
phoîde  qui  a  frappé  un  si  grand  nombre  de  jeunes  soldats.  Cette  influence 
iologique  des  passions  dépressives,  et  particulièrement  du  regret  du  pays, 
X  signalée  par  tous  les  auteurs.  Il  n'est  pas  rare  d'entendre,  dans  le  délire 
)  celte  fièvre,  le  malade  appeler  ses  parents,  parler  de  son  pays,  mani- 
ster  le  chagrin  de  l'avoir  quitté. 

Fièvres  intermittentes.  — ;i\ous  ne  prétendons  point  dire  que  le  mal  du  pays 
lisse  en  être  la  cause  première;  mais  ce  que  diverses  obsenations  éta- 
issent  sans  conteste,  c'est  que  cette  disposition  de  l'esprit  favorise  l'inva- 
on  des  fièvres  intermittentes  et  les  entretient.  Â.  Mutel  a  vu  souvent,  dans 
s  pays  à  marais,  les  militaires  soumis  à  cette  influence  morale  être 
teints  de  fiè^es  tenaces  et  rebelles  qui  ne  disparaissaient  qu'avec  les 
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conditions  auxquelles  elles  devaient  cette  persistance.  D'autre  part,  Haspel 
a  eu  l'occasion  de  constater,  en  Algérie,  le  caractère  de  gravité  et  de  per- 
niciosité  que  la  nostalgie  communique  aux  fièvres  paludéennes. 

Maladies  du  ccmr, — La  fonction  d'hématose  se  fait  mal,  avons-nous  dit, 
chez  le  nostalgique.  Cette  notion  suffit  à  elle  seule  pour  faire  entrevoir  com- 
ment le  mal  du  pays  peut  devenir,  par  h  continuité  de  ce  trouble  porté 
dans  les  actes  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  Torigine  d'altératioBi 
graves  du  centre  circulatoire.  Le  plus  souvent  le  malade  succombe  a?uit 
que  ces  lésions  soient  arrivées  à  un  haut  degré  de  gra\ité.  Des  épanche- 
ments  séreux  (anasarque,  pleurésie,  etc.),  survenant  au  cours  de  la  nos- 
talgie, témoignent  des  mauvaises  conditions  de  la  circulation  de  relov 
dans  cet  état  morbide.  L'hydrémie,  Talbuminurie  en  sont  aussi  parfois  les 
tristes  corollaires. 

De  la  nostali^le  par  rapport  aux  maladlen  qn^elle  compllfii 
on  qui  Ttennent  la  compliquer.  —  «  Observatione  constat,  nmtÊ 
aliàs  henignos  et  familiares  hominibusy  per  diuturnam  mœstitiam  periaàh 
SOS  et  lethales  fieri  »  (Frcd.  Hoffmann).  Ainsi,  ce  ne  sont  pas  seulement  in 
grandes  maladies,  les  fièvres  graves,  par  exemple,  qui  sont  fatales  aux  nos- 
talgiques, mais  même  lesaltérations  vulgaires  et  quotidiennes  de  la  santé,- 
tant  cette  tristesse  de  l'absence  annihile  l'homme  et  lui  enlève  toute  énergie, 
toute  puissance  de  réaction  contre  la  maladie.  Que  Ton  se  figure  alors  ce<|t'i 
adviendra  de  ces  infortunés  lorsqu'une  épidémie  meurtrière  ((iè\Te  jama^ 
typhus,  choléra,  scorbut,  dysenterie)  vient  s'abattre  sur  une  armée,  s» 
une  escadi*e,  sur  une  ville  assiégée  !  Dans  ces  déplorables  occurrences,  œii 
qui  souffrent  du  mal  du  pays  sont  des  victimes  désignées  d'avance  auxcoofi 
du  fléau.  S'il  fallait  des  preuves,  nous  n'aurions  qu'à  rappeler  le  typhus  de 
Crimée,  le  scorbut  du  siège  de  Paris. 

A  une  époque  déjà  éloignée  de  nous,  un  médecin  de  la  marine,  L'Hiri* 
don-Crémenec,  a  cru  pouvoir  soutenir  cette  opinion,  que  les  affectiotf 
tristes  de  r«^me  étaient  la  cause 'essentielle  du  scorbut  (T^iés^rf^Pam,  1804). 
Dans  une  récente  et  mémorable  discussion  devant  l'Académie  de  médedoe, 
la  part  qui  revient  à  cette  cause  dans  Tétiologie  du  scorbut  a  été  judicie»- 
sement  reconnue,  mais  il  n'a  pas  été  difficile  d'établir  ce  qu'il  y  avait  d'en- 
géré  et  de  trop  absolu  dans  la  proposition  de  notre  ancien  collègue.  (Kif. 
Bullet.  de  VAcad.,  1871  et  1875.) 

La  nostalgie  exerce  une  influence  Irès-fàcheuse  sur  les  blessures,  mène 
sur  celles  qui  sont  légères  et  de  peu  de  gravité.  «  Ramazzini  rapporte  que 
tous  les  blessés  qu'elle  (la  nostalgie)  atteignait,  succombaient  même  9» 
blessures  les  plus  légères,  et  tous  les  médecins  militaires  la  considèreB* 
comme  une  complication  des  plus  graves.  Buisson,  Jacquier,  Ducrestik 
Ix)rgerie  ont  rapporté  des  obser>ations  qui  mettent  ce  fait  hors  de  doute, 
et  pendant  le  siège  de  Paris  cette  complication  a  occasionné  la  mort  d'an 
grand  nombre  de  blessés.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

0.  Ileyfelder  considère  comme  devant  être  nécessairement  évacués  (te 
ambulances  sur  les  hôpitaux  de  seconde  ligne  tous  les  blessés  atteints  (te 
nostalgie. 
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Harée.  Termliialiioii. — On  nepeul  rien  dire  d  absolu  sur  la  durée  du 
J  du  pays.  Le  plus  souvent,  dès  que  le  malade  a  acquis  la  cei*titude  d'un 
)mpt  retour,  Tétat  maladif  ne  tarde  pas  à  se  dissiper.  —  Dans  certains 
>,  des  accidents  graves  se  produisent  à  très-bref  délai  ;  d'autres  fois,  et 
•sque  les  circonstances  rendent  impossible  le  retour  dans  le  pays,  on  voit 
•  nostalgiques  aiTiver  lentement  au  dernier  degré  de  marasme. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  se  termine  par  la  guéri- 
Q,  soit  (|ue  le  nostalgique  trouve  en  lui-même  l'énergie  nécessaire  pour 
relever  d'un  premier  abattement,  soit  que  le  retour  au  milieu  de  la 
aille,  des  parents  et  des  amis  vienne  dissiper  toutes  les  tristesses,  toutes 
;  peines.  Ce  qui  est  remarquable,  c'est  de  voir  des  hommes  épuisés  par 
souiïi'ance  morale,  incapables  de  se  mouvoir, à demi-éteints,  voués  à  une 
)rt  prochaine,  semblait-il,  revenir  merveilleusement  à  la  vie,  dès  qu'ils 
rent  que  leur  espérance  sera  réalisée,  et  recouvrer  en  peu  de  jours  les 
"ces  et  la  santé.  La  fièvre  quotidienne  ne  se  produit  plus,  l'épanchement 
îurétique  se  résorbe  rapidement ;  toutes  les  complications  dispa- 
ssent ;  le  faciès  est  tout  autre  :  du  jour  au  lendemain  le  malade  est 
nsformé,  tout  son  être  triomphe  et  chante  victoire. 
Mais  si  ce  retour  tant  désiré  ne  peut  être  obtenu ,  alors  le  pauvre  nostal- 
[ue  fait  chaque  jour  un  pas  vers  la  tombe  et  finit  par  succomber.  — 
elques-uns  même  devancent  l'heure  fatale  et  cherchent  dans  le  suicide  la 
de  leur  peine.  «  Cette  terminaison,  dit  B.  de  la  Grandière,  est  rare  chez 
peuples  civilisés,  mais  on  Ta  observée  fréquemment  chez  les  esclaves, 
on  la  voit  encore  aujourd'hui  chez  les  Indiens  et  chez  les  Chinois  qui 
igi-ent  aux  colonies.  »  —  D'autres  fois,  c'est  par  l'hypochondrie  que  les 
)ses  finissent.  Dans  ce  cas,  le  nostalgique  oubliant  petit  à  petit  ses  regi*els 
ses  souvenirs,  analyse  les  sensations  qu'il  ressent,  se  crée  tout  un 
lége  de  maux,  assiège  le  médecin  du  récit  de  ses  douleurs  multiples  et 
ive  enfin  à  la  manie  hypochondriaque. 

fl  est  arrivé  que  des  malades,  à  leur  retour  dans  le  pays,  n'y  trouvant 
is  les  choses  et  les  êtres  tels  que  leur  imagination  se  les  représentait,  se 
ïi  sentis  guéris  de  leur  faiblesse,  au  point  de  reprendre  sans  regret  le 
îmin  du  régiment  ou  de  l'atelier.  Un  fait  étrange  est  celui  du  cavalier 
(it  parle  Mutel  ;  il  vaut  la  peine  d'être  rapporté  :  «  Renvoyé  en  congé  de 
ivalesceuce,  de  Tarmée  de  Catalogne  (18iO),  à  Dreux  (Eure-et-Loir), 
î  pays,  il  fait  ce  long  voyage  et  sent  son  bien-être  augmenter  à  mesure 
il  approche.  Arrivé  sur  les  hauteurs  qui  dominent  la  ville,  il  s'infonne 
h  de  concitoyens  de  la  santé  de  ses  parents,  des  nouvelles  les  plus  inté- 
isanles  de  la  localité;  et,  songeant  au  chagi'in  qu'il aumit  à  faire,  de  nou- 
aux  adieux,  satisfait  de  ce  qu'il  savait  et  de  ce  qu'il  avait  vu,  et  ne  voulant 
s  perdre  un  temps  précieux  pour  sa  patrie,  stimulé  d'ailleurs  par  Tamour 
la  gloire,  il  se  mit  en  marche  pour  rejoindre  son  corps  de  troupe,  où  il 
?ut  plus  tard  des  grades.  » 

Pronostic. —  Par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  voit  ce  qu'il  faut  penser 
1  pronostic  de  la  nostalgie.  Si  les  circonstances  sont  telles  que  le  malade 
lisse  être  rendu  à  ses  affections,  tout  est  dit  et  la  maladie  s'éteint  faute 
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d  aliment.  Mais  il  en  va  autrement  lorsque  le  nostalgique  est,  par  la  force 
des  choses,  retenu  au  milieu  de  sa  tristesse.  Son  état  s'aggrave  rapidement 
et  le  marasme,  avec  la  fièvre  hectique,  finit  la  carrière  de  rinfortuné; 
car,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  les  médicaments  sont  ici  d'un  faible 
secours.  ^ 

Traitemeiit. — «  Pour  traiter  la  nostalgie  avec  succès,  ditHaspel,ii  faut 
au  médecin  de  Thumanité,  un  sens  droit,  beaucoup  d'expérience  et  peo  de 
médicaments.  » 

Comment  doit  agir  le  médecin,  lorsqu'il  a  reconnu  qu'un  malade  est 
atteint  de  mal  du  pays?  Impossible  d'établir  une  règle  absolue;  car  tout 
homme  souiïreà  sa  manière.  —  Il  en  est,  chez  lesquels  la  passion  du  sou- 
venir s'implante  et  se  développe  avec  une  telle  impétuosité  que,  si  on  n'y 
prend  garde,  en  quelques  jours  cette  flamme  dévorante  aura  absorbé  l'être 
humain  tout  entier.  Il  n*y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  donner  une  promple 
satisfaction  à  lardent  désir  qu'éprouve  cet  infortuné  de  revoir  ses  foyers. 
Cet  homme  est  en  danger  de  mort;  il  faut  se  hftter  et  ne  pas  perdre  un 
instant.  «  L'exaltation,  élevée  au    plus   haut  degré,  s'accrott,  redoubie 
d'heure  en  heure;  bientôt  il  ne  sera  plus  temps.  »  (Haspel). 

D'autres  fois,  c'est  le  plus  souvent,  la  nostalgie  marche  d'un  pas  pla$ 
lent  et  le  médecin  a  le  temps  de  faire  le  tour  de  cette  intelligence  dévoyée. 
Sa  mission  est  grande  alors;  car,  bien  des  fois,  il  est  en  son  pouvoir  de 
faire  ou  que  cet  affligé,  se  relevant  d'une  chute  momentanée,  reprenne 
goût  à  la  vie,  ou  que  son  esprit  s'enveloppe  de  plus  en  plus  dans  ramertune 
de  ses  souvenirs  et  laisse  toute  espérance.  —  Les  faibles  ont  droit  à  la  pro- 
tection de  tous  et  particulièrement  à  celle  du  médecin  :  approchons-les  avec 
bienveillance  et  sympathie,  que  notre  voix  soit  pour  eux  aflectueuse,  sans 
rudesse;  nous  avons  à  conquérir  la  confiance  d'un  pauvre  malade,  pour  le- 
quel il  faut  qu'à  nous  seuls  nous  soyons  tout  ce  qu'il  a  perdu  et  tout  oequH 
pleure.  Comment  y  arriver?  Si  vous  connaissez  la  langue  de  son  pays,  usei-o 
avec  lui.  Sagar,  qui  savait  à  quoi  s'en  tenir,  ayant  été  lui-même  atteint  (h 
mal  du  pays,  dit  en  parlant  du  nostalgique  :  Hos  tamen  qtMndoque  patriÊ 
lingud  allocutm,  illicà  excitavi  et  exiguâ  eloqnentid  liberavi  fatuo  dm- 
derio,  > 

Â  ce  propos,  j'emprunte  à  B.  de  la  Grandière  un  fait  très-significatif  el 
tout  à  l'honneur  de  notre  collègue  le  docteur  Jacolot  (de  Lorient).  Il  s'agit 
d'un  paysan  du  Finistère,  incorporé  en  qualité  de  jeune  soldat  dans  QD 
régiment  de  ligne,  et  qui,  pendant  le  siège  de  Paris,  fut  envoyé,  coinine 
atteint  de  fièvre  typhoïde,  à  l'ambulance  dirigée  par  notre  confrère.  Après 
deux  ou  trois  jours  d'observation,  il  devint  évident  que  cet  homme  édil 
atteint  de  nostalgie.  Apprenant  que  son  jeune  malade  était  dû  Finistère^ 
Jacolot  (lui-même  est  enfant  de  la  Bretagne)  lui  adressa  la  parole  dans  si 
langue  maternelle.  «  Je  n'ai  jamais  assisté,  di(-il,  à  une  transformatiofl 
pareille  à  celle  dont  je  fus  témoin.  La  physionomie  de  mon  malade  s'«< 
épanouie;  il  m'a  regardé  d'un  œil  ébahi  comme  s'il  sortait  d'un  rêve;  dcoi 
grosses  larmes  ont  coulé  de  ses  yeux.  H  m'a  regardé  avec  attendrissemeol, 
et,  après  avoir  sangloté,  il  a  pu  causer  avec  moi.  Deux  fois  par  jour,  j'tib^ 
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voir,  l'entretenir  de  son  pays,  lui  parler  de  sa  famille,  et  au  bout  de  huit 
1rs,  ayant  repris  ses  forces  et  sa  gaieté,  il  retourna  au  régiment,  devint 
i  bon  soldat,  d'un  caractère  doux  et  docile  et  se  montra  infatigable. 
«  Que  de  fois,  ajoute  Jacolot,  dans  mes  campagnes,  j'ai  relevé  le  moral 
tattu  de  jeunes  matelots  bretons  en  leur  parlant  la  langue  du  pays  ;  une 
turte  conversation  produisait  plus  d'effet  que  tout  l'arsenal  thérapeu- 
lue.  » 

Bien  loin  de  rudoyer  le  nostalgique,  de  lui  reprocher  ses  pleurs  et  sa 
ibiesse,  le  médecin^  au  contraire,  doit  compatir  à  sa  peine.  «  A  une 
motion  qui  s'exprime,  dit  fort  bien  Haspel,  il  faut  répondre  par  une 
molion  qui  écoute.  »  On  ne  craindra  pas  de  parler  à  ce  pauvre  dépaysé 
as  objets  de  son  affection,  de  sa  mère,  de  sa  famille,  de  son  village;  de 
rovoquer  ses  confidences.  Ces  témoignages  de  sympathie,  la  satisfaction 
î  voir  venir  près  de  lui  quelqu'un  qui  ^  n'est  plus  un  inconnu,  chez  qui  il 
trouvé  une  assistance  affectueuse,  auront  pour  résultat  d  affaiblir  gra- 
lellement  l'impression  douloureuse  laissée  par  les  souvenirs  du  pays.  On 
rivera  ainsi  à  distraire  le  malade  de  ses  tristes  pensées,  à  se  faire  son 
Qi,  et  à  le  ramener  petit  à  petit  à  l'espérance.  «  C'est  surtout  quand  il  est 
site  par  la  maladie,  quand  il  se  sent  envahi,  tourmenté  par  cet  hôte 
yslérieux  plus  fort  que  lui,  c'est  surtout  alors  que  l'homme  éprouve  plus 
le  jamais,  et  comme  d'instinct,  le  besoin  d'être  secouru,  d'être  consolé, 
être  soulagé;  et  naturellement,  les  secours,  les  consolations,  les  soulage- 
ents  dont  il  se  montre  si  avide,  seront  pour  lui  plus  doux,  plus  efficaces, 
asfortifiants,  plus  salutaires,  s'ils  lui  sont  apportés  par  un  ami  déjà  chargé 
i  soin  de  veiller  sur  ses  jours,  par  un  ami  médecin.  »  (E.  Quintatd,  Forces 
vraies  médicatrices.  Thèse  de  Paris,  1875.) 

L'infirmière,  la  sœur  de  charité  pourront  très-efficacement  nous  venir  en 
le  dans  la  pratique  de  cette  médecine  morale.  La  voix  d'une  femme  a  des 
cents  merveilleux  pour  gagner  les  cœurs  :  faible  elle-même,  elle  sait 
mment  il  faut  parler  aux  faibles  pour  les  consoler  et  les  guérir  de  leurs 
istesses.  c  Elle  s'identifie  pour  ainsi  dire  avec  eux  et  devine  leurs  besoins; 
le  console  mieux,  elle  sait  mieux  parler  le  langage  du  cœur,  parce  que 
?st  le  seul  qu'elle  comprenne  bien  et  auquel  elle  cède  toujours.  » 
luintard,  loc.  cit.) 

Une  fois  ce  premier  et  grand  pas  fait  dans  le  traitement  de  la  nostalgie, 
veux  dire  la  confiance  obtenue  et  les  larmes  taries,  on  s  occupera  de 
iinédier  à  la  dépression  organique.  L'hygiène  alimentaire  tient  alors  une 
ace  importante  dans  la  cure  (vin  généreux,  viandes  rôties,  etc.)  ;  à  la 
imrmacie  nous  n'aurons  guère  à  demander  que  du  quinquina,  quelques 
ners,  des  ferrufi:ineux,  un  laxatif,  s'il  y  a  lieu,  et  parfois  du  chloral,  si 
%mi  sommeil  manque  à  notre  malade.  —  Une  prescription  que  nous  nous 
irderons  d'omettre,  c'est  celle  des  affusions  froides,  pratiquées  chaque 
lalin,  non  point  brutalement  et  à  pleins  seaux,  mais  en  faisant  entrer  le 
mvalescent  dans  une  baignoire  à  demi-remplie,  et  lui  laissant  le  soin  de 
lire  lui-même  ses  ablutions  matinales. 
Les  journées  sont  longues  à  l'hôpital,  et  l'oisiveté  est  mauvaise  con- 
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seillère  :  ignavia  corpus  hebetaU  On  cherchera  à  occuper  le  malade,  à  le 
distraire  par  la  lecture,  la  promenade,  les  jeux,  par  quelques  travaiix 
manuels  à  la  portée  de  sa  faiblesse. —  C'est  au  moyen  de  ces  soins,  presque 
exclusivement  moraux,  diversifiés  suivant  la  tournure  d*esprit  et  la  ma- 
nière d'être  de  chaque  malade,  que  Ton  peut  espérer  vaincre  la  nostalgie. 

Il  s'en  faut  cependant  que  le  résultat  réponde  toujours  à  nos  désirs: 
le  nostalgique,  un  instant  détourné  de  sa  tristesse,  y  revient  aussitôt,  se 
complaît  dans  son  isolement,  s'affaiblit,  refuse  les  aliments  et  ne  veut  pas 
être  consolé.  11  serait  dangereux  d'attendre  plus  longtemps;  il  vous  reste 
un  remède  souverain  :  faites  entendre  au  jeune  soldat,  à  l'apprenti  manu 
une  harmonie  à  nulle  autre  pareille,  celle  que  vont  sonner  à  son  oreille  ces 
deux  mots,  congé  de  convalescence,  et  vous  verrez  son  visage  s'illuminer. 
C'est  alors  qu'il  voudra  guérir!  Mais,  de  gi*âce!  n'allez  pas  tromper sob 
espérance;  c'est  là  une  promesse  sérieuse  et  qu'il  faut  tenir.  «  J'ai  vu,  dil 
Bégin,  des  praticiens,  satisfaits  d'une  guérison  apparente,  survenue  après 
l'assurance  d'un  congé  temporaire,  ne  pas  faire  obtenir  ce  congé,  pensant 
que  le  malade  n'en  avait  pas  besoin.  Cette  déception  est  toujours  funeste, 
si  ce  n'est  pour  le  sujet  qui  en  est  victime,  du  moins  pour  ceux  qui,  hi 
succédant,  n'auront  plus  foi  en  une  bienveillance  qu'ils  sauront  pouToir 
être  trompeuse.  » 

Il  est  rare  que  la  nostalgie  atteigne  deux  fois  la  même  personne.  Ainsi, 
lorsque  le  jeune  soldat  reviendra  à  son  régiment  après  son  congé  fini,  il  J 
aura  tout  lieu  de  croire  qu'il  sera  exempt  désormais  de  ses  anciennes  Vtth 
tesses.  Que  si  pourtant  le  mal  du  pays  vient  de  nouveau  l'assiéger  et  qui 
cette  nouvelle  atteinte  soit  rigoureusement  vraie,  absolument  certaine, 
il  n'y  a  plus  à  hésiter  :  c'est  un  congé  absolu,  un  retour  définitif  dans  ses 
fojers  qu'il  y  aura  à  demander  pour  lui.  Gela  faisant,  on  conservera  à 
l'Etat  un  homme  qui  peut  être  un  bon  et  utile  citoyen,  et  n'eût  jamais  lîi 
qu'un  triste  soldat. 

Dans  certaines  circonstances,  il  est  absolument  impossible  de  renvoyer 
le  nostalgique  dans  son  pays.  Que  faire  alors?  On  essayera  de 
donner  encore  quel(|ue  espoir,  en  lui  faisant  entendre  que  les  ci 
staiice  peuvent  se  trouver  plus  favorabh»s,  ([ue  les  obstacles  quf  s  opposeM 
à  un  départ  prochain  seront  bientôt  levés.  (]ela  fait  gagner  du  temps;  \ëà 
du  malade  peut  s'en  trouver  momentanément  amélioré.  Mais,  en  thèse 
générale,  dit  sagement  Ilaspel,  si  vous  n'êtes  pas  maître  des  événenienti 
soyez  sobres  de  promesses. 

Eiilin,  alors  même  (jue  toute  espérfince  est  perdue  et  (|ue  nous  ne  pou- 
vons plus  songer  à  sauver  les  infortunés  (jue  le  mal  du  pays  dévore,  il  no» 
reste  encore  un  devoir  k  remplir  :  «  La  mission  du  médecin,  lorsque  toof 
ses  (ifforts  pour  guérir  le  malade  sont  restés  inutiles,  est  encore  de  le  co»- 
.soler  et  de  le  plaindre.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

Les  animaux  sont-Ils  aptes  à  la  nostal^^le? — Pourquoi  non? 
N'ont-ils  pas  la  faculté  de  se  souvenir,  et,  par  suite,  celhî  de  regretter?  L  nniBil 
vitdans  un  milieu  fort  restreint;  les  mêmes  faits,  les  mêmes  émotions  se i*- 
pètent  pour  lui,  en  quelque  sorte,  fatalement  :  d'où,  l'habitude.  ChezIaBiD^' 
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nestiqué,  Thabitude  devient  ainsi  et  très-réellement  une  seconde  nature, 
is  comme  le  créateur  de  cette  habitude  n'est  autre  que  l'homme,  c'est 
•s  rhomme,  vers  le  maître  qui  donne  l'abri,  le  boire  et  le  manger  que 
idra  le  regret  nostalgique  développé  chez  l'animal.  «  Les  animaux  domes- 
ues  suivent  l'homme  partout.  Sa  famille  devient  la  leur,  toutes  leurs 
eclions  se  rapportent,  pour  ainsi  dire,  à  lui,  et,  lorqu'on  les  éloigne  du 
lieu  où  ils  ont  vécu,  pourvu  qu'on  ne  les  sépare  pas  de  leur  maître,  ils 
)nt  en  somme  qu'à  surmonter  les  influences  physiques  du  nouveau  milieu 
ils  sont  appelés  à  vivre  »  (Audiffrent,  ouv.  cit.).  La  nostalgie,  chez  l'ani- 
al  domestiqué,  dérive  donc  des  habitudes  rompues. 
Ce  mobile  n'existe  pas  chez  la  béte  non  encore  soumise  à  vivre  d'une  vie 
mmune  avec  l'homme  et  sous  son  patronage  ;  mais  un  sentiment  nostal- 
|ue  d'un  ordre  plus  élevé,  le  regret  de  la  liberté  perdue,  peut  se  faire 
ir  chez  elle  et  plus  souvent  qu'on  ne  croit.  C'est  à  ce  point  que,  d'après 
uleurcjue  nous  venons  de  citer,  la  nostalgie  est  une  des  principales  causes 
i  s  opposent  aux  tentatives  d'acclimatation  des  animaux.  —  Un  fait  très- 
rieux  est  indiqué  par  B.  de  la  Grandière  :  En  1852,  le  docteur  Jacolot, 
pelé  à  séjourner  au  Gabon  par  son  service  de  médecin  de  la  iharine, 
îvait  un  jeune  gorille  pour  le  Muséum.  Pendant  une  traversée  du  Gabon 
jorée  (Sénégal),  cet  animal  succomba,  «  après  avoir  présenté,  dit  Jacolot, 
is  les  signes  physiques  de  la  nostalgie.  Il  se  cachait  constamment,  refusait 
jte  nourriture,  et  il  tomba  vile  dans  un  état  d'émaciation  qui  amena 
îutôt  la  mort.  L'autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  ne  dévoila 
cune  lésion  apparente  qui  pût  justifier  anatomiquement  la  mort.  » 
BufTon  cite,  paraîtril,  des  exemples  de  nostalgie  chez  les  chevaux  {Hist^ 
itur.y  t.  IV,  pT  181.  Paris,  1753).  —  Quant  au  fait,  dont  parle  Âlibert,  d'un 
saim  d'abeilles  transporté  de  France  à  la  Guyane,  qui  disparaît  le  jour  de 
irrivée  à  Cayenne,  et  que  l'on  voit  reparaître,  voltigeant  dans  les  hunes 
1  même  navire,  lorsqu'il  se  disposait  à  partir  pour  la  France,  —  quelque 
and  que  soit  l'intérêt  que  nous  inspirent  ces  précieuses  petites  bêtes, 
)us  nous  refusons  absolument  à  leUr  accorder  un  si  haut  degré  de 
«science  et  de  sentiment  patriotique. 
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ible  à  celui  qui  est  donné  par  une  nourrice  étrangère,  surtout  lorsque 
le  nourrice  doit  emporter  l'enfant  loin  du  toit  maternel.  Mais,  étant 
inées  des  conditions  telles  que  la  mère,  soit  à  cause  de  son  mauvais 
t  de  santé  ou  de  vices  dans  sa  constitution,  dans  sa  conformation,  soit 
ur  tout  autre  motif,  ne  puisse  nourrir  elle-même  son  enfant,  il  faut  bien 
e  Ton  ait  recours  à  une  nourrice  à  gages  :  or,  cette  nourrice,  pour 
.eindre  le  but  désiré,  c'est-à-dire  donner  à  Tenfant  une  nourriture  et 
is  soins  convenables,  devra  présenter  des  conditions  particulières. 
On  ne  saurait  trop  le  répéter,  les  qualités  que  l'on  doit  rechercher  dans 
s  nourrices,  de  même  que  les  devoirs  qui  leur  sont  imposés,  sont  de  la 
lus  haute  importance,  car  elles  disposent  en  grande  partie  du  sort  de  la 
inération  naissante.  Comme  l'enfant,  une  fois  sorti  du  sein  maternel, 
iste  absolument  impuissant  pour  sa  propre  conservation,  c'est  de  sa 
lère,  de  sa  famille  ou  d'une  nourrice  étrangère  qu'il  doit  seulement 
tendre  une  alimentation  convenable  et  ces  mille  soins  minutieux  qui 
îuvent  l'aider  à  supporter  les  premières  épreuves  si  difficiles  de  la  vie  et 
voriser  sa  croissance  et  sa  santé.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
ins  les  conditions  les  plus  favorables,  c'est-à-diie  alors  même  qu'il  est 
laité  par  sa  propre  mère,  l'existence  du  jeune  enfant  se  trouve  exposée  à 
)  tels  accidents  ou  à  de  telles  maladies,  qu'il  a  contre  lui  au  moins  dix 
lances  sur  cent  de  succomber  pendant  les  premiers  mois  de  sa  vie.  Puis- 
le  toutes  les  statistiques  démontrent  qu'il  en  est  ainsi,  on  se  convaincra 
cilementde  l'importance  qu'il  faut  attacher  au  choix  de  la  Temme  qui 
)it  remplacer  la  mère  dans  les  fonctions  si  délicates  de  l'allaitement  et  de 
•levage  de  l'enfant. 

Les  nourrices  à  gages  se  divisent  naturellement  en  deux  catégories  : 
les  nourrices  au  sein,  soit  qu'elles  allaitent  l'enfant  dans  sa  famille(nour- 
:es  sur  lieux),  soit  qu'elles  l'emportent  à  allaiter  chez  elles,  à  la  cam- 
igne  le  plus  ordinairement,  plus  ou  moins  loin  du  foyer  paternel;  2o  les 
mrrices  sèches,  qui  ne  donnent  pas  le  sein,  et  qui  comprennent  toutes 
s  femmes  qui  se  chargent,  soit  à  la  campagne,  soit  à  la  ville,  d'élever 
s  enfants  au  biberon,  au  petit  pot  ou  de  toute  autre  manière  artificielle. 
IVonrriccs  an  sein.  —  Le  choix  de  celles-ci  est  difficile  et  surtout 
licat  pour  le  médecin,  car  il  faut  que,  pour  être  consciencieux,  il 'Soit  fait 
ec  des  précautions  et  à  l'aide  d'un  examen  qui,  il  faut  bien  l'avouer,  sont 
^que  impossibles  à  mettre  en  usage  d'une  manière  complète  dans  la 
upart  des  cas.  Le  médecin  peut  bien  se  prononcer  à  la  rigueur  sur  les 
lalités  physiques  extérieures  d'une  nourrice,  sur  l'apparence  de  son  lait; 
ais  il  ne  peut  toujours  savoir  si  elle  n'a  pas  été  affectée  d'une  maladie  qui 
>urra  se  transmettre  au  nourrisson,  etc.  Malgré  ces  difGcultés,  il  est  pos- 
ble  de  tracer  des  règles  générales  qui  pourront  servir  de  guide  au  médecin 
i  à  la  sage-femme;  ces  règles,  qu'il  s'agit  d'appliquer  à  la  nourrice 
ercenaire,  sont  naturellement  puisées  dans  l'étude  de  l'allaitement  eu 
néral. 

Pays  dC origine  des  nourrices, — Il  faut  préférer  de  beaucoup  une  femme  de 
campagne  à  celle  d'une  petite  ou  d'une  grande  ville.  L*air  fortifiant  et  les 
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travaux  manuels  des  champs,  les  habitudes  et  la  nourriture  simples  (fa 
village  entretiennent  la  vigueur  et  la  santé  chez  la  femme  beaucoup  miem 
que  le  séjour  et  les  occupations  des  villes.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qw 
dans  ces  dernières  on  ne  puisse  trouver  parfois  des  nourrices  suffisammen 
robustes;  mais  c'est  Texception,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  prendre ium 
femme  à  gages  qui  se  charge  d'un  enfant  étranger. 

On  sait  que  certains  pays  fournissent  habituellement  les  villes  de  nour 
rices  au  sein.  Le  choix  de  ces  pays  s'est  basé,  non  pas  seulement  surd» 
habitudes  ou  des  convenances  de  voisinage,  mais  aussi  sur  la  qualité  méoM 
de  certaines  races.  Ainsi,  à  Paris,  si  Ton  prend  quelquefois  des  nourrioei 
provenant  des  départements  voisins,  Seine-et-Marne,  Seine-et-Oise,  Loiret 
Marne,  Eure-et-Loir,  Seine-Inférieure,  Somme,  etc.,  depuis  longtemps  oi 
préfère  les  femmes  de  la  Bourgogne,  de  l'Yonne,  de  la  Côte-d'Or,  de  b 
Nièvre,  qui  habitent  par  conséquent  des  pays  en  général  montagneux  ei 
boisés  comme  le  Morvan,  où  Tair  est  très-vif.  Il  en  est  de  même  à  Lyon,  où 
•    Ton  recherche  de  préférence  les  nourrices  de  la  Savoie,  de  l'Ardèche,  do 
Dauphiné;  à  Marseille,  qui  prend  beaucoup  de  nourrices  dans  les  Hautes  e( 
les  Basses-Âlpes  :  à  Montpellier,  où  l'on  fait  venir  des  nourrices  des  départe 
ments  du  Tarn  et  de  FAveyron  parcourus  par  les  Cévennes:  à  Bordeaux,* 
Toulouse,  ce  sont  les  femmes  des  Pyrénées  que  Ion  choisi)  plus  souvent 
On  a  certainement  raison  d'agir  ainsi  ;  mais  en  môme  temps  on  ne  doit  pis 
oublier  que  lorsqu'une  de  ces  femmes  doit  être  nourrice  sur  lieux,  elk 
subit  en  venant  habiter  la  ville  un  changement  d'air,  de  régime  et  d'hahi- 
ludes  qui,  assez  souvent  encore,  agit  sur  elle  d'une  manière  sensible  et  b 
met  dans  des  conditions  particulières  que  nous  étudierons  plus  loin  es 
parlant  du  régime  de  la  nourrice. 

État  ciril  des  nourrices.  —  L  état  civil  d'une  nourrice  est  facile  à  con- 
stater, puisqu'elle  doil,  selon  les  ordonnances  en  vigueur,  fournir  les  pièces 
qui  constatent  sa  situation. 

Beaucoup  de  personnes  aiment  mieux  avoir  pour  nourrice  sur  liew 
une  femme  mariée  qu'une  fille-mère.  Une  question  morale  guide  ceU* 
préférence.  On  a  plus  de  confiance,  en  effet,  dans  une  femme  qui  mène 
une  vie  régulière,  que  dans  celle  qu'une  faute  a  fait  déchoir  dans  l'opinion 
publique;  rien  de  plus  naturel.  On  est,  d'ailleurs,  iiutorisé  à  croire  qu'une 
femme  mariée,  mère  d(*  famille  et  ayant  des  intérêts  au  pays,  offre  plusk 
garanties;  cela  est  vrai,  niais  il  faut  bien  ajouter  que  ce  sont  précisément 
cxîs  intérêts  de  la  famille  qui  rendent  ces  nourrices  be^iucoup  plus  exigeantes 
que  les  autres. 

Combien  de  fois  les  avons-nous  vues  prétexter  une  lettre  de  leurs  rairis 
demandant  qu'elles  reviennent  auprès  d'eux,  pour  se  faire  augmenter  leurs 
gages,  ce  qu'on  s'empresse  souvent  de  faire  pour  les  garder  plus  long- 
temps. D'aulnvs  fois,  ces  mêmes  noun'ices  que  l'on  croit  éloignées  de  leurs 
maris  les  ont  fait  venir  à  la  ville  où  ils  ont  bientôt  trouvé  du  travail,  <l^ 
telle  sorte  que  si  ci's  femmes  ne  sont  pas  accompagnées  et  sur^'eilléesdm^ 
leurs  sorties,  elles  peuventjse  ivtrouver  avec  leurs  maris  et  devenir  en- 
ceintes. 11  est  enfin  des  nourrices  mariées  qui  ne  sont  pas  irréprochtkks 
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>us  le  rapport  des  mœurs.  Si,  d'un  autre  côté,  les  filles-mères  nourrices 
nt  l'inconvénient  de  s'être  mises  en  dehors  des  règles  de  la  morale,  elles 
l'ont  pas  les  mômes  attaches  au  pays,  n'ont  pas  les  mêmes  exigences  que 
es  autres,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  elles  prennent  plus  d*aflection 
K)ur  le  nourrisson  qui  leur  est  confié,  et  pour  la  famille  dans  laquelle, elles 
»ont  reçues  et  où  elles  peuvent  rester  comme  servantes  après  la  fin  de  leur 
service  comme  nourrices. 

Age  de  la  nourrice.  —  En  France,  la  femme  qui  se  destine  à  allaiter  un 
enfant  étranger  doit  avoir  de  20  à  30  ans  d*âge.  Au-dessous  de  20  ans,  en 
effel,  à  moins  qu'une  femme  ne  soit  très-précoce  et  très-développée,  elle 
n'offre  pas  une  résistance  suffisante  aux  fatigues  de  lallaitement,  sa  consti- 
tution n*est  pas  toujours  assez  solidement  établie,  ni  assez  robuste;  l'on 
risquerait,  surtout  à  la  ville,  de  voir  son  lait  perdre  bientôt  ses  qualités 
nutritives.  Passé  Tâge  de  trente  ans,  au  contraire,  beaucoup  de  femmes  de 
la  campagne  vieillissent  très-vite,  et  Ton  en  trouve  peu  qui,  à  35  ans,  aient 
conservé  une  certaine  fraîcheur  de  teint.  Leur  lait,  à  cet  âge,  acquiert  sou- 
vent des  qualités  nocives  pour  Tenfant,  ou  bien  sa  sécrétion  se  fait  moins 
régulièrement.  Certes,  on  peut  trouver  quelques  nourrices  de  cet  âge  qui 
remplissent  de  bonnes  conditions  d'allaitement,  mais  c'est  l'exception  et 
Ton  ne  doit  pas,  selon  nous,  choisir  indifféremment  pour  un  nouveau-né 
une  nourrice  au  sein  d'un  âge  trop  jeune  ou  trop  avancé. 

Vâge  du  lait  d'une  nourrice  au  moment  où  on  lui  confie  un  nourrisson 
mérite  à  son  tour  une  attention  sérieuse.  11  n'est  pas  nécessaire,  quoi  qu'on 
ait  dit,  que  l'âge  de  ce  lait  se  rapproche  autant  que  possible  de  celui  de  la 
mère.  Ce  serait  d'abord  impossible  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsqu'une 
mère  ne  peut  allaiter  elle-même  son  enfant,  on  a  hâte  de  trouver  une  nour- 
rice pour  celui-ci  aussitôt  après  sa  naissance,  et  on  ne  peut  le  soumettre 
impunément  pendant  une  série  de  jours  à  un  allaitement  artificiel  ;  d'un 
autre  côté,  une  nourrice  récemment  accouchée  ne  peut  pas  se  déplacer  de 
bonne  heure  pour  venir  chercher  un  nourrisson  à  la  ville,  sans  s'exposer  à 
une  foule  d'accidents  du  côté  de  l'utérus,  à  des  hémorrhagies  entre  autres, 
et  à  voir  son  lait  diminuer  et  disparaître;  elle  ne  doit  pas  non.  plus  se 
déplacer  avant  l'époque  du  retour  possible  des  règles  ;  il  faut  donc  que  cette 
femme  ait  eu  iiuit  semaines  au  moins  de  repos.  Certes  il  serait  avantageux 
pour  le  nouveau-né  qu'il  pût  trouver  dans  le  lait  de  sa  nourrice  les  mêmes 
éléments  qu'il  aurait  rencontrés  dans  le  lait  maternel  chargé  de  colostruro, 
qui  vient  aider  les  premières  fonctions  intestinales.  Mais  d'abord  on  peut 
facilement  remédier,  s'il  y  a  lieu,  à  cette  action  du  premier  lait  à  l'aide  d'une 
foule  de  moyens  qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici  ;  puis,  le  besoin  du  sein  se 
fait  sentir  d*une  manières!  impérieuse  chez  la  plupart  des  enfants  naissants 
que,  bien  que  le  lait  d'une  nourrice  étrangère  soit  plus  fort  au  bout  de  deux 
mois,  ils  parviennent  en  général  à  le  digérer  facilement,  si  surtout  on  prend  à 
regard  de  cette  nourrice  les  précautions  que  nous  indiquerons.  Puis  il  faut 
bien  savoir  que  chez  beaucoup  de  femmes  de  la  campagne,  venant  habiter 
la  ville  pour  la  première  fois,  le  changement  d'air  et  de  manière  de  vivre 
modifient  notablement,  dès  les  premiers  jours,  les  qualités  du  lait,  qui  perd 
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d'abord  un  peu  de  sa  richesseen  principes  nutritifs.  Cette  influence  ne  se  £ûl 
pas  toujours  autant  sentir  chez  les  nourrices  qui  ont  antérieurement  allait^ 
à  la  ville.  J'en  ai  vu  cependant  qui,  malgré  cette  circonstance,  voyaient 
leur  lait  diminuer.  11  y  a  même  un  certain  nombre  de  nourrices  chea 
lesquelles  le  lait  perd  une  grande  partie  de  ses  qualités  ;  heureusement,  au 
bout  de  plusieurs  jours,  il  finit  par  les  récupérer  à  Taide  d'un  régime  con- 
venable. D'après  ce  qui  vient  détre  dit,  on  voit  qu'il  n est  pas  prudent  d< 
prendre  une  nourrice  sur  lieux  avant  la  deuxième  moitié  du  Iroisième  moi< 
après  son  accouchement  Quant  à  la  limite  extrême  la  plus  avancée,  tooi 
en  se  rappelant  qu'une  bonne  nourrice  ne  peut  guère  allaiter  au  delà  <k 
dix-huit  à  vingt  mois,  on  peut  la  reporter  à  sept  mois  et  au  delà,  seloi 
Tàge  de  l'enfant.  Celui-ci  a-t-il  déjà  deux  ou  trois  mois,  on  peut  prendn 
une  nourrice  dont  le  lait  a  sept,  huit  mois  même,  parce  que  les  fonctions 
de  son  estomac  peuvent  supporter  un  lait  fait,  comme  l'on  dit  ;  si  l'enfaol 
est  au  contraire  nouveau-né,  il  vaudrait  mieux  certainement  un  lait  qui  ne 
dépassât  pas  trois  mois  d'âge  chez  la  nourrice,  mais  on  réussira  à  lui  liirr 
supporter  un  lait  de  six  mois  en  mettant  la  nourrice  à  un  régime  cooT^ 
nable.  Il  faudra  bien,  d'ailleurs,  que  l'on  s'habitue  à  ne  plus  avoir  de 
nourrices  dont  le  lait  soit  beaucoup  plus  jeune  que  le  sixième  mois,  puisque 
c'est  la  limite  qui  vient  d*étre  sagement  imposée  par  la  nouvelle  Loi 
sur  la  protection  des  enfants,  afin  de  ne  pas  entraîner  pour  les  enfants  te 
nourrices  elles-mêmes  les  dangers  très-sérieux  de  ces  déplacements  et 
de  ces  changements  de  régime  prématurés  qui  font  parmi  eux  tant  de 
victimes.  On  sait,  en  effet,  quel  nombre  élevé  de  ces  enfants  de  nounices 
meurt  sous  l'influence  de  ces  causes  et  surtout  par  I  usage  de  Talimentatiofi 
grossière  à  laquelle  les  soumettent  les  femmes  qui  se  chargent,  au  pays, 
d'élever  ces  enfants  de  nourrices  moyennant  un  salaire  trës-modiqiKf 
quand  les  parents  de  la  nourrice,  souvent  aussi  peu  soigneux  que  les 
femmes  salariées,  ne  peuvent  se  charger  eux-mêmes  de  recueillir  et  d  élever 
ces  malheureuses  victimes  de  la  cupidité.  Dans  un  autre  chapitre,  nous 
fournirons  les  preuves  mathématiques  des  pertes  que  subit  la  populatioi 
infantile  des  nourrices  lorsque  ces  petits  êtres  sont  enlevés  trop  tôt  au  sda 
maternel. 

État  physique.  —  Sans  rechercher  la  beauté  du  visage  chez  la  nounice, 
il  faut  que  ses  traits  n'aient  rien  de  repoussant  et  plaisent  It  la  mère  avec 
laquelle  elle  est  destinée  à  vivre  pendant  plusieurs  mois.  On  attache  asseï 
souvent  de  l'importance  à  la  couleur  de^  cheveux  des  nourrices,  et  les 
brunes  sont  choisies  de  préférence.  Celles-ci,  il  est  vrai,  offrent  en  généiil 
plus  de  résistance  que  les  blondes;  mais  parmi  ces  dernières  on  trouve 
d'excellentes  nourrices  même  en  France  (car  il  y  a  certains  pays  où  lonoe 
trouve  guère  que  des  blondes)^  toute  la  question  réside  dans  leur  vigueur 
de  constitution.  Il  est  une  couleur  de  cheveux  assez  commune  à  la  race 
bourguignonne  et  qui  décèle  aussi  une  certaine  force  :  c'est  le  châtain  foiK^ 
ou  clair,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  blond.  En  général,  si  les  parents 
de  l'enfant  sont  délicats,  si  celui-ci  est  chétif,  mieux  vaut  une  noax&t 
brune,  si  en  même  temps  elle  est  vigoureuse.  En  résumé,  cette  question  de 
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la  couleur  des  cheveux  doit  passer  après  celles  que  nous  allons  étudier  plus 
loin.  , 

L'état  de  primiparité  ou  de  pluriparité  d'une  nourrice  doit  être  pris  en 
sérieuse  considération,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  nourrice  sur  lieux. 
Une  femme  ayant  eu  déjà  deux  ou  plusieurs  enfants  a  d'abord  plus  d'expé- 
rience de  tous  les  soins  qu'elle  doit  donner  au  nourrisson  qui  va  lui  être 
confié,  qu'une  femme  qui  accouche  pour  la  première  fois,  que  l'on  prend 
en  service  ordinairement  peu  de  semaines  après  son  accouchement  et  dont 
on  ne  peut  conhaitre  la  valeur  comme  durée  de  sécrétion  laiteuse.  Chez  une 
pluripareon  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  cette  valeur,  d'après  l'espace  de  temps 
qu'elle  a  pu  donner  à  l'allaitement  de  ses  premiers  enfants.  Si  cet  allaite- 
ment a  duré  douze,  quinze,  dix-huit  mois,  on  peut,  à  moins  d'accidents, 
compler  sur  une  durée  analogue  de  sécrétion  laiteuse  pour  l'usage  de 
l'enfant  qu'on  doit  lui  confier.  C'est  là  certainement  la  raison  la  plus  forte 
qui  fait  préférer  les  pluripares,  parce  que,  quant  aux  soins  ordinaires  à 
donner  à  l'enfant,  beaucoup  de  jeunes  femmes  de  la  campagne  ont  été  habi- 
tuées de  bonne  heure  par  leurs  mères  à  s'occuper  de  leurs  frères  et  sœurs 
tout  jeunes^  qui  leur  sont  souvent  confiés  pendant  que  la  mère  vaque  aux 
soins  du  ménage  ou  aux  travaux  des  champs. 

Les  différents  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  au  sujet  du 
choix  des  nourrices  peuvent  être  appréciés  par  beaucoup  de  personnes  tout 
aussi  bien  que  par  les  médecins  et  les  sages-femmes.  Nous  allons  aborder 
actuellement  des  questions  beaucoup  plus  délicates  et  que  le  médecin  seul 
est  en  état  de  juger  et  de  résoudre. 

Si  une  apparence  robuste,  des  membres  bien  développés,  un  embonpoint 
très-modéré,  une  belle  carnation^  une  certaine  fraîcheur  de  teint,  fratcheur 
relative  bien  entendu  chez  les  femmes  de  la  campagne  qui  ont  souvent  le 
teint  hàlé;  si  une  denture  suffisamment  bonne,  car  ce  n'est  pas  l'absence 
de  quelques  dents  qui  doit  faire  rejeter  une  nourrice,  quand  l'état  général 
de  la  bouche  permet  une  mastication  suffisante  aux  bonnes  digestions  et 
que  la  denture  n'est  pas  assez  défectueuse  pour  donner  à  l'haleine  une 
Tétidité  qui  serait  nuisible  à  un  jeune  enfant  ;  si  ces  diverses  conditions 
extérieures  peuvent  encore  être  facilement  appréciées  par  tout  le  monde, 
il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  se  rendre  compte  de  l'état 
réel  de  santé  de  la  nourrice,  de  s'assurer  si  elle  n'est  pas  atteinte  de 
quelque  affection  diathésique,  et  de  juger  si  les  organes  de  la  lactation  et 
leur  produit  se  trouvent  dans  des  conditions  suffisamment  régulières  pour 
remplir  l'office  auquel  ils  sont  destinés. 

On  examinera  le  cou  de  la  femme  dans  le  but  de  rechercher  les  traces  de 
cicatrices  que  pourrait  y  avoir  laissées  dans  l'enfance  une  affection  scr(H 
ftUeuse.  Ces  traces,  le  plus  souvent  indélébiles,  sont  ordinairement  mises 
sur  le  compte  d'accidents  divers,  tels  que  chutes,  coups,  brûlures,  etc., 
mais  elles  constituent,  par  le  fait,  un  motif  d'exclusion  lorsqu'elles  sont 
très-apparentes  et  profondes.  Si,  au  contraire,  elles  sont  très-légères, 
superficielles,  et  si  la  femme  qui  les  porte  offre  actuellement  tous  les 
attributs  d'une  robuste  santé  et  d'une  forte  constitution,  on  doit  penser 
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que  celle-ci  s'est  avantageusement  modifiée  avec  les  années  et  que  la  nour- 
rice a  acquis  des  qualités  physiques  suffisantes  pour  que  son  lait  ne  puisse 
communiquera  l'enfant  aucun  des  principes  vicieuiL  dont  elle  a  pu  jadis 
être  imprégnée.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  faut  procéder  avec  soin  à 
l'examen  des  organes  thoraciques,  s'assurer  si  le  cœur  fonctionne  régu- 
lièrement, si  les  poumons  n'offrent  pas  les  traces  d'une  affection  orga- 
nique, de  tubercules  principalement,  dont  la  présence  exigerait  un  rdfus 
absolu  de  la  nourrice. 

En  examinant  le  cou  de  la  nourrice,  l'attention  doit  se  porter  enooR 
sur  les  ganglions  de  la  nuque  au  point  de  vue  d'une  autre  maladie,  deb 
pgpkili$,  dont  les  symptômes,  faciles  à  découvrir  lorsqu'ils  sont  en  puis- 
sance, deirienneut  bien  plus  difliciles,  et  même  souvent  impossibles  à 
4«fDêkrr  lorsqu'ils  sont  à  l'état  latent.  L'examen  des  ganglions  du  cou, 
«kr  ceux  des  aines,  Texamen  de  i'aiTière-gorge,  celui  de  la  peau  lorsquii} 
eiiirte  quelque  éruption  particulière,  peuvent  bien  donner  quelques  in- 
Akf:%  de  l'existence  de  la  syphilis  ;  mais  en  l'absence  de  ces  différents  signes, 
Y^mArmi  raisfiUDablement  affirmer  qu'une  femme  n'en  est  pas  ou  n'en  i 
yusm%  ^  atteinte?  Pût-on  d'ailleurs  procéder  à  laide  du  spéculum  à  uu 
^:%Mîy^%  interne,  que  Ton  ne  serait  pas  toujours  exactement  renseigné.  J« 
é^hu^êuXxk^  dans  un  travail  déjà  ancien,  que  chez  certaines  femmes  la 
%«p(iili^,  qui  s<.'niblait  éteinte  à  lëtat  de  vacuité,  se  réveille  sous  Tin* 
ÛUMêi'M  de  la  gestation,  puis  cesse  de  se  manifester  après  raccouchemenl 
fl'ftilleuni,  il  faut  bien  le  dire,  on  ne  peut  exiger  d'une  nourrice  qu'elle  se 
^mutidU'-  à  un  examen  complet  des  organes  génitaux,  on  serait  presqw 
é'ÂsrUiutfmt'Ui  ex|K>sé  à  un  refus  de  cette  proposition,  cette  nourrice  devut 
4'«illeiiri>  ass<;z  sr>uvent  passer  à  l'examen  de  plusieurs  médecins  iTUt 
4''^e  i^lHt'/u;,  I^s  femmes  honnêtes  n'y  consentiraient  jamais,  et  l'on  ne 
éjm^'j^vrêîi  pafi  une  bonne  idée  de  celles  qui  le  feraient. 

lPs$$$h  le  but  de  remédier  à  ces  difficultés,  Donné  et  Cazeaux  avaient  émis 
i'Àh: que  Ion  pourrait,  dans  les  grandes  villes  comme  Paris,  soumettre 
le«  têéHinii'Atii,  qui  viennent  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture,  à  un  eximei 
^ÀfmpUi,  ymr  un  médecin  spécial,  qui  leur  délivrerait  un  certificat  spécifail 
le  résultat  ait  l'inspection  au  spéculum,  la  seule  qu'elles  auraient  à  su* 
Uif  ;  feibU;  à  savoir  si  la  nécessité  de  cet  examen  n'aurait  pas  éloigné  ob 
i^fHîÂ  wmthm  de  nourrices.  Quoi  qu  il  en  soit,  il  faut  bien  se  dire  qw 
I  éeiMêiê^it  au  ft|M;culum,  fait  même  avec  tout  le  soin  désirable,  renseigne- 
pnii  #>rft»iiiernent  hur  l'état  actuel  des  organes,  mais  resterait  muet  en  or 
qui  i'ÀHU'Â'rutî  le  passé,  (^r,  ce  ne  sont  pas  les  nourrices  qui  se  sentent  pi^ 
iMUit^rnelit  irialade»  qui  cherchent  à  se  mettre  en  service  et  qui  risqueraient 
hl  y\fA\M  du  iii/fd<5f;in,  et  il  est  très-rare  de  trouver  sur  le  col  derulént^ 
I  pttfoitf  du  vagin  ou  des  organes  génitaux  externes,  des  traces  de  b 

'mi  doue,  dans  l'état  actuel  des  choses,  que  par  l'aspect  exlérieur 

«mfTMîf  par  l'inspection  de  l'amèrc-gorge,  des  ganglions  du  cou,  ^  f 

du»  ainii»,  |mr  l'apparence,  la  forme  et  la  couleur  des  éruptions  de  b  : 

lUtt  \on  peut  apprécier  l'existence  ou  la  non  existence  de  la  syphilis,  i 
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i  médecin,  si  on  Tinterroge  à  ce  sujet,  doit  donc  se  borner  à  affinner 
rau  moment  où  .il  a  examiné  la  nourrice,  il  n'a  pas  trouvé  chez  elle  les 
gnes  externes  accusateurs  de  la  maladie,  faisant  des  réserves  pour  le 
issé. 

Grossesse,  —  Une  question  tout  aussi  difficile  à  résoudre  que  cette  dei- 
ière,  c'est  la  possibilité  de  Texistence  d'une  grossesse  commençante  chez 
k  nourrice.  Une  femme  arrive  à  la  ville  pour  chercher  un  nourrisson  ou 
ne  place  de  nourrice  sur  lieux;  elle  a  allaité  jusqu'alors  son  enfant  avec 
accès;  qui  peut  nous  affirmer  qu'avant  de  quitter  son  mari  pour  plusieurs 
Qois,  elle  n'est  pas  devenue  enceinte  pendant  les  derniers  rapports  qu'elle 
pu  avoir  avec  lui?  Comment  le  médecin  pourra-t-il  s'assurer  d'un  état  (|iii 
le  fait  que  commencer  lorsque  la  femme  se  présente  à  lui?  Cette  femme 
tlle-méme  peut  parfaitement  ignorer  cet  état,  et  alors  même  qu'elle  aurait 
ta  ses  règles  pendant  les  premiers  mois  de  l'allaitement,  si  ces  règles  se 
uppriment,  elle  peut  l'attribuer  à  son  état  de  nourrice.  Mais,  pour  le  mé- 
ecin,  cette  suppression  après  les  premiers  mois  doit  inspirer  des  doutes, 
rovoquer  ses  investigations  en  ce  sens,  et  faire  refuser  la  nourrice  pour 
eu  que  les  doutes  se  confirment,  car  il  serait  imprudent  de  confier  un  jeune 
nfant  à  une  femme  en  état  de  grossesse.  Il  suffit  de  rappeler,  en  peu  de 
lots,  quels  sont  les  effets  que  celte  nouvelle  condition  de  grossesse 
roduit  chez  les  femmes  nourrices.  Il  arrive  souvent  alors  que  l'abon- 
ance  de  la  sécrétion  lactée  est  notablement  diminuée,  que  parfois  même 
[le  se  trouve  presque  tarie  ;  il  est  certain  aussi  que  les  proportions  des 
rincipes  constituants  du  fluide  nourricier  se  modifient  d'une  manière  dé- 
tvorable,  soit  que  le  lait  perde  une  partie  de  ses  principes  alibiles  solides, 
)it  que  la  quantité  du  sérum  augmente.  Quoi  qu'il  en  soit,  rexpérienci' 
émonlre  que,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'existence  d'une  gros- 
îsse  change  les  qualités  du  lait  de  telle  sorte  que  l'on  voit  bientôt  l'enfant 
Ire  atteint  soit  d'une  constipation  opiniàtie  avec  selles  solides  et  foncées 
a  couleur,  soit,  au  contraire,  de  coliques  et  d'une  diarrhée  avec  selles 
srdàtres;  puis  Ton  constate  que  son  visage  s'altère,  que  son  corps  mai- 
rit,  que  sa  peau  prend  une  teinte  terne  et  que  le  dépérissement  se  pro- 
once bientôt  assez  pour  ouvrir  les  yeux  aux  parents  eux-mêmes  et  les 
bliger  de  changer  de  nourrice. 

Menstruation.  —  On  ne  doit  pas  négliger  d'interroger  les  nourrices  à  ce 
ajet.  La  plupart,  il  est  vrai,  répondront. qu'elles  n'ont  pas  leurs  règles, 
arce  qu'elles  savent  que  l'existence  de  celles-ci  est  un  obstacle  pour  se 
lacer.  Sur  le  moment,  on  se  trouve  bien  obligé  de  s'en  rapporter  à  leui* 
flinnation  ;  mais  si  plus  tard  Ton  remarque  que  Tenfant,  à  une  certaine 
poque  de  chaque  mois,  éprouve  des  malaises,  devient  triste,  rejette 
avantage  le  lait,  est  pris  d'un  peu  de  diarrhée  ou  de  troubles  intesti- 
aux,  il  faut  chercher  à  lever  les  doutes  en  faisant  examiner  avec  soin  le 
nge  de  la  nourrice  pour  savoir  s'il  ne  porte  pas  des  taches  de  sang  rêvé- 
itrices.  Remarquons  cependant  que  l'apparition  des  règles  chez  une  nour- 
ice  robuste,  et  bien  portante  du  reste,  ne  doit  pas  toujours  et  nécessai- 
ement  entraîner  son  exclusion.  En  effet,  si  un  certain  nombre  de  nourrices 
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voient  leurs  époques  menstruelles  réapparaître  sous  Tinfluence  deschuige- 
ments  d'habitudes,  de  climat,  de  régime,  chez  beaucoup  cependant  la  sécré- 
tion laiteuse  ne  semble  pas  altérée  au  point  d'influencer  notablement  h 
santé  de  Tenfant,  le  trouble  qui  en  résulte  pour  lui  ne  se  traduisant  souvent 
que  par  un  peu  d^agitation  ou  de  tristesse,  quelquefois  par  un  peu  de 
colique  et  des  garde-robes  liquides  qui  ne  durent  que  quelques  heures. 
Si  dans  d'autres  cas,  rares  cependant,  ces  troubles  sont  plus  durables  et 
produisent  des  malaises  réels,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  changer  la  nourrice. 
Oii  le  voit,  bien  que  l'influence  de  l'apparition  des  époques  menstroelks 
soit  beaucoup  plus  sensible  chez  l'enfant  allaité  par  une  nourrice  étrangèie 
que  chez  celui  qui  l'est  par  sa  propre  mère,  cette  circonstance  est  loin 
d'otre  toujours  une  cause  d'exclusion  de  la  nourrice. 

L'examen  de  la  nourrice  doit  surtout  être  complété  par  Vexamen  de$  seiiu 
et  de  la  sécrétion  lactée.  L'une  des  principales  conditions  de  rallaitemeni 
i*êside  en  effet  dans  la  conformation  des  seins,  et  dans  leur  mode  de  sécré- 
tion. Il  faut,  en  thèse  générale,  que  chez  une  bonne  nourrice  les  seins 
soient  suffisamment  développés  et  que  les  bouts  de  seins  oflrent  une  saillie 
convenable.  Examinons  d'abord  la  surface  extérieure.  La  peau  qui  recouTre 
les  seins  doit  être  assez  tendue,  et  parcourue  par  des  veines  nombreuses  et 
assez  apparentes.  On  ne  doit  pas  rencontrer  à  sa  surface  de  traces  d'érup- 
tions douteuses  ou  surtout  de  cicatrices  décelant  l'existence  antérieure 
(l'abcès;  ces  derniers  accidents,  en  efl'et,  en  détruisant  une  plus  ou  moii» 
^crande  partie  des  lobules  des  glandes  mammaires  et  de  leurs  canau 
excréteurs,  altèrent  la  constitution  de  ces  organes  et  les  rendent  inutiks 
pour  la  lactation.  La  présence  de  cicatrices  à  la  surface  des  seins  est  donc 
une  cause  de  refus  d'une  nourrice.  Cependant  il  faut  distinguer  les  diverses 
espèces  de  cic^itrices  qui  peuvent  se  présenter.  Que  ces  cicatrices  occapeut 
le  pourtour  dos  globes  mammaires  ou  la  base  des  mamelons,  si  elles  ne 
sont  pas  ôtoiulues,  nombreuses,  si  le  tissu  cicatriciel  est  flexible,  si  surtout 
il  n'est  pas  adhén^itaux  organes  sous-jacents,  si  en  un  mot  on  ne  remarque 
(|u'une  ou  deux  cicatrices  petites  sans  épaisseur  et  mobiles  au-dessus  des  ' 
glandes  nininmaires,  c'est  qu'elles  ne  sont  que  le  l'ésultat  d'abcès  superficiels,  l 
et  elles  i*estent  sans  influence  notable  sur  les  fonctions  de  la  glande.  Cie  j 
femme  (|ui  se  pn'»senterait  dans  ces  conditions  pouiTait  à  la  rigueur  être 
ac(*optée,  si  elle  offrait  du  n^slo  les  meilleures  conditions  de  force  et  de 
santé.  Mais  il  y  aurait  de  graves  incimvénients  à  accepter  celle  qui  porterait 
•  les  cicatrices  i'»tendues,  éjmisses  et  adhén^ites  dont  il  a  été  parlé;  non- 
seulement  on  m»  pourrait  compter  sur  le  fonctionnement  régulier  du  sein 
jadis  atteint,  Ion  risquemit  en  outrt»  de  voir  se  renouveler  l'engorgemenl 
et  les  abcès.  Les  cimtriees  du  ntamelon,  sans  avoir  autant  d'importance  que 
celles  de  la  glande  nmnunaire,  ntéritent  ceptnidant  une  certaine  attention. 
Elles  indiquent  que  la  nourrice  a  été  alft^ctée  de  gerçures  profondes  et  persis* 
tantes  et  Ton  peut  eniimlre  (|ue  ces  accidents  ne  tiennent  à  une  disposition 
particulièriMle  la  |M'au  (|ui  s'observe  chez  certaines  femmes.  Aussi  doit-oo 
fvfuser  la  nourrice  qui  pi'esenlerait  des  eicatricvs  du  mamelon  assez  appa- 
rentes. 
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Le  volume  et  la  fonne  extérieure  des  mamelles  n'impliquent  pas  toujours 
m  développement  et  une  activité  particulière  des  glandes  mammaires  elles- 
némes.  Que  les  seins  soient  dans  leur  totalité  gros  ou  de  médiocre  dimen- 
ion,  rimportant  est  que  les  glandes  qui  en  sont  les  organes  actifs  et 
essentiels  offrent  un  développement  notable.  Le  palper  exercé  avec  atten- 
ion  doit  faire  discerner  l'étendue  et  le  volume  de  ces  glandes  à  travers  la 
)eau  et  le  tissu  cellulaire  et  adipeux  souvent  abondant  qui  les  recouvre  et 
es  protège.  On  ne  doit  pas  confondre,  en  effet,  des  seins  volumineux  et  de 
lelle  apparence  extérieure  avec  des  seins  bien  fournis  de  lobes  glanduleux, 
ar  ce  ne  sont  pas  les  seins  les  plus  gros  qui  présentent  les  meilleures 
raranties  pour  l'allaitement,  tandis  que  des  mamelles  de  médiocre  volume 
meuvent  les  donner.  A  ce  sujet  il  faut  se  mettre  en  garde  tîontre  une  super- 
herie  banale  que  mettent  en  usage  les  nourrices  lorsqu'elles  doivent  se 
oumeltre  à  Texamen  du  médecin  ;  elles  ont  .soin  de  ne  donner  que  le 
fioins  possible  le  sein  à  leur  enfant,  afin  de  présenter  des  seins  plus  volu- 
lineux  et  plus  durs.  Pour  juger  l'état  réel  des  seins,  il  faut  obliger  la  nour- 
ice  à  donner  le  sein  à  son  enfant  pendant  qu'on  l'interroge  ou  qu'on 
xamine  les  femmes  qui  se  sont  présentées  avec  elle.  Lorsque  l'enfant  a 
'lé  quelques  instants   non-seulement  on  peut  apprécier  mieux  le  degré 
^1  de  développement  des  glandes  mammaires,  mais  aussi  les  qualités 
n  lait  lui-même,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Cette  mise  au  sein  re- 
ouvelée  quelques  instants  après  donne  aussi  la  valeur  de  l'activité  sécré- 
>ire  des  glandes  qui,  bien  que  peu  volumineuses  chez  certaines  femmes,  se 
iméfient  facilement  et  entrent  facilement  en  fonctions  sous  l'influence  de 
i  succion  de  l'enfanL  C'est  là  un  indice  certain  et  favorable  chez  une  nour- 
ce.  On  sait,  en  effet,  que  la  sécrétion  du  lait  se  produit  surtout  sous  l'in- 
uence  des  succions  de  l'enfant.  La  forme  et  la  grosseur  des  seins  ne  sont 
Dnc  que  secondaires  dans  la  question  qui  nous  occupe,  puisque  les  qualités 
ne  l'on  recherche  résident  dans  l'étendue  et  l'activité  des  glandes  elles- 
lémes,  tandis  que  les  formes  extérieures  ne  dépendent  souvent  que  de 
accumulation  plus  ou  moins  grande  du  tissu  adipeux  autour  d'elles.  Il  est 
ne  forme  des  seins  qui  présente  souvent  plus  d'avantages  que  les  autres, 
'est  celle  où  les  seins  sont  légèrement  piriformes  ;  là  le  tissu  adipeux  est 
rdinairement  moins  abondant  que  dans  la  forme  globuleuse  et  les  glandes 
)nt  souvent  plus  développées  ;  puis  cette  disposition  a  cet  avantage  que  les 
aiits  de  seins  nécessairement  plus  saillants  offrent  à  l'enfant  une  préhen- 
on  plus  aisée. 

l>es  bouts  de  seins  doivent  en  effet,  quelle  que  soit  la  forme  des  mamelles, 
roir  non-seulement  une  longueur  suffisante,  mais  aussi  une  élasticité  et 
ne  érectilité  assez  grandes  pour  que  la  bouche  de  l'enfant  puisse  les 
ïisir  et  les  attirer  avec  facilité;  les  orifices  des  vaisseaux  lactifères  qui 
ouvrent  à  l'extrémité  des  mamelons  doivent  aussi  laisser  jaillir  le  lait 
ins  difficulté.  On  peut  s'assurer  de  ces  diverses  dispositions  soit  en  exer- 
ant  soi-même,  soit  en  faisant  exercer  par  la  nourrice  de  légères  pressions 
Umctions  sur  les  bouts  des  sein  II  faut  donc  refuser  ceux  qui  sont  trop 
^mrls  ou  trop  adhérents  à  la  glande,  comme  il  s'en  rencontre  quelquefois. 
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Dans  le  choix  que  Ton  doit  faire  d'ailleurs,  il  est  toujours  nécessaire  de  tenir 
compte  de  la  force  de  Tenfaut  à  allaiter,  de  la  grandeur  de  sa  bouche,  etc. 
Ainsi,  par  exemple,  si  cet  enfant  est  né  avant  terme  ou  s'il  est  faible,  si  a 
boifche  est  petite,  il  faudra  choisir  une  nourrice  dont  les  mamelons  seroit 
très-saillants,  flexibles,  d'un  petit  volume  et  d'où  le  lait  jaillira  très-aisémeoL 
Aux  divers  points  de  vue  que  nous  venons  d'examiner,  on  doit  voir  quel» 
pluripares  oflrent  des  garanties  plus  sûres  que  les  primipares;  chei  les 
premières,  en  effet,  lesglandes  mammaires  ont  été  déjà  en  activité,  ont  sali 
les  -épreuves  d'un  premier  allaitement,  et  les  bouts  des  seins  ont  aoqw 
plus  de  longueur  et  de  flexibilité. 

Le  lait  enfin,  cet  aliment  complet,  comme  on  l'a  si  justement  dit,  pov 
les  enfants  du  premier  âge  surtout,  le  lait  doit  nous  occuper  quelques  ini- 
tants  ;  on  trouvera  la  composition  du  lait  de  femme,  sa  comparaison  nm 
les  autres  laits,  etc.,  et  tous  les  détails  qui  le  concernent,  aux  articles  Alui* 
TEMENT,  t  l,  p.  124  et  Lait,  t.  XX,  p.  58.  Nous  considérerons  le  lait  dans  soi 
aspect  et  ses  qualités  apparentes  au  moment  où  l'on  est  appelé  soit  à  choisir 
une  nourrice,  soit  à  examiner,  pendant  le  cours  de  l'allaitement,  si  le  hit 
de  cette  nourrice  est  suffisant,  s'il  n'a  pas  perdu  quelques-unes  de  ses 
qualités  normales,  ou  si  même  il  ne  devient  pas  nuisible  à  Tenfant. 

Pour  bien  juger  les  qualités  du  lait  d'une  nourrice,  on  Texaminera  n 
moment  où  elle  vient  de  donner  le  sein,  ou  sinon  après  un  certain  nombe 
de  succions  exercées  par  l'enfant.  On  sait,  en  eflet,  que  lorsque  le  lait  i 
séjourné  pendant  plusieurs  heures  dans  les  mamelles,  les  premières  parties 
qui  en  sont  extraites  sont  claires  et  séreuses.  Le  lait  de  bonne  qualité  doit 
être  blanc,  d'une  teinte  assez  franche,  ni  bleuâtre  ni  jaunâtre,  d'une  saveor 
agréable,  douce  et  légèrement  sucrée  ;  sa  consistance,  supérieure  à  oeUe 
de  l'eau,  doit  être  telle  que  des  gouttes  de  ce  liquide  versées  sur  la  suriare 
de  l'ongle  ou  dans  une  cuillère  ne  s'écoulent  en  tombant  qu'avec  une  cer- 
taine lenteur  et  qu'elles  laissent  une  trace  blanche  très-sensible  après  leir 
écoulement.  Trop  clair  et  trop  facile  à  s'écouler,  le  lait  doit  être  considéré 
comme  trop  léger  et  peu  nutritif.  Voilà  pour  les  apparences  extérieures, 
dont  on  est  le  plus  souvent  obligé  de  se  contenter  lorsqu'on  examine  à  b 
hâte  plusieurs  nourrices.  Ce  moyen  est  évidemment  trop  superficiel  pour 
donner  une  notion  très-exacte  des  (|ualités  du  lait:  mais  il  est  ordinaire 
ment  suffisant  lorsque  l'expérience  nous  a  appris  à  reconnaître  Tasped 
d'un  bon  lait  et  à  le  différencicT  d'un  lait  de  médiocre  qualité.  Pour  s'assi- 
rer  de  la  composition  intime  du  lait,  il  faut  avoir  recours  à  l'examen  mi- 
croscopique et  à  l'analyse  chimique;  ce  sont  des  moyens  très-utiles  lorsque, 
dans  le  cours  de  l'allaitement,  on  a  des  doutes  sur  les  (|ualités  du  lait.  Ep 
ce  qui  concerne  ces  moyens  d'investigation,  nous  nous  bornerons  à  rapp^ 
1er  ici  que  :  i*  sous  le  microscope  le  lait  doit  offrir  des  globules  ronds,  trans- 
parents, brillants,  caractéristiques,  assez  volumineux  et  nombreux,  non 
mélangés  à  des  granules  irréguliers;  ils  doivent  nager  dans  un  séni0 
relativement  peu  abondant.  Un  lait  de  qualité  inférieure  se  compose  de 
globules  laiteux  plus  petits,  plus  rares  et  d'une  quantité  relativement  plu> 
grande  de  sérum  (voy.  Lait,  t.  XX,  p.  01).  L'éprouvette  et  le  lactosoopede 
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)onné  figuré  t.  XX,  p.  82,  ne  donnent  que  les  proportions  de  la  partie  cré- 
neuse  du  lait  qui  ne  constitue  qu'un  des  éléments  de  ce  liquide. 

Si  lanalyse  chimique,  de  son  côté,  peut  indiquer  d une  manière  précise 
es  quantités  des  matières  azotées,  beurre  et  caséum,  et  des  sels  contenus 
ians  le  lait,  ce  moyen  cependant  reste  impuissant  à  déceler  d'une  manière 
même  approximative  les  altérations  des  propriétés  intimes  du  lait  sous 
l'influence  d'états  morbides  évidents  ou  latents,  des  passions,  etc^  etc.  Ce 
que  l'on  constate  de  plus  apparent,  en  résumé,  c'est,  dans  ces  derniers  cas, 
Ttugmentation  des  parties  liquides,  eau  et  sérum,  et  la  diminution  de  la 
plupart  des  parties  solides.  On  ne  doit  pas  oublier  toutefois  que  le  lait 
^appauvrit  et  devient  plus  séreux  lorsqu'il  séjourne  longtemps  dans,  les 
aamelles,  et  qu'au  contraire  sa  richesse  augmente  en  éléments  nutritif^ 
4>us  l'influence  de  succions  suffisamment  mais  non  trop  rapprochées.  Dans 
es  analyses  faites  dans  ces  deux  conditions,  Lhéritier,  Becquerel  et  Ver- 
lois  ont  démontré  que  les  quantités  de  beurre,  de  caséum  et  de  lactine 
ingmentent  sensiblement  après  les  succions  et  que  l'eau  diminue  en  quan- 
ité  proportionnelle. 

Les  moyens  physiques  dont  il  vient  d'être  question  sont  loin  de  fournir 
les  indices  aussi  certains  que  l'examen  de  l'enfant  lui-même.  L'apparence 
le  celui-ci,  les  traits  de  son  visage,  la  tension  ou  la  flaccidité  de  ses  chairs, 
a  coloration  de  sa  peau,  le  poids  qu'il  gagne  ou  qu'il  perd  chaque  jour,  les 
phénomènes  de  sa  santé,  bonnes  ou  mauvaises  digestions,  diarrhée,  consti- 
MiUon,  régurgitations  fréquentes,  etc., etc.,  sont  bien  plus  significatifs  que 
ous  les  moyens  employés.  Il  existe  des  laits  de  nourrices  qui,  tout  en 
jNrésentant  physiquement  tous  les  caractères  désirables,  ne  donnent  en 
réalité  que  de  tristes  résultats  comme  nourriture  de  l'enfant;  c'est  qu'il  est 
impossible  de  discerner  soit  par  l'inspection  microscopique,  soit  par  l'ana- 
lyse chimique,  si  les  laits  peuvent  s'accommoder  aux  organes  et  aux  fonc-  * 
lions  de  la  digestion  chez  certains  enfants,  ou  s'ils  n'ont  pas  subi  dans 
lear  composition  la  plus  intime  le  contre-coup  de  certaines  influences 
morales  ou  physiques  chez  les  nourrices,  influences  qu'il  est  impossible 
de  nier. 

Puisque  nous  nous  occupons  de  l'influence  que  le  lait  exerce  sur  la  nu- 
trilion  de  l'enfant,  on  doit  se  demander  si  au  moment  où  l'on  choisit  une 
nourrice  il  faut,  comme  le  croit  le  public,  s'en  rapporter  aux  apparences 
que  présente  l'enfant  de  celte  nourrice  pour  juger  des  qualités  nutritives 
de  son  lait,  d'après  le  bon  état,  la  fraîcheur  du  teint,  l'embonpoint,  la 
résist^ce  des  chairs,  les  marbrures  de  la  peau  de  cet  enfant?  Non  cer- 
tainement, parce  qu'il  est  impossible  de  savoir  si,  malgré  ses  affirmations, 
la  nourrice  n'a  pas  aidé  la  nourriture  au  sein  par  une  alimentation  étran- 
gère, lait  de  vache  ou  autre.  On  sait  d'ailleurs  que  certaines  nourrices,  dont 
les  enfants  sont  chétifs,  ne  se  font  pas  scrupule  d'emprunter  les  enfants 
beaucoup  plus  forts  de  leurs  camarades  de  bureaux  pour  les  présenter 
comme  leur  appartenant  au  moment  de  la  visite  du  médecin  ou  des  parents. 

Une  bonne  nourrice  doit  avoir  un  bon  fonds  de  caractère;  sans  être 
froide,  elle  doit  pouvoir  conserver  assez  d'empire  sur  elle-même  et  assez 
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de  calme  pour  ne  pas  être  exposée  aux  petites  révolutions  queles  émotiou 
et  les  passions  de  l'Ame  font  trop  souvent  éprouver  à  rallaitemenl.IlMfail 
facile  de  citer  ici  des  exemples  de  nourrices  chez  lesquelles  la  violeDoeilei 
passions,  la  colère  surtout,  altéraient  les  qualités  intimes  du  lait  au  foiâ 
de  déranger  la  santé  de  l'enfant  et  même  de  déterminer  chez  lui  des  con- 
vulsions violentes.  Mille  fois  mieux  vaut  une  femme  un  peu  brute,  d'n 
caractère  impassible,  presque  insensible  aux  passions,  qu'une  nourrice  d'an 
intelligence  plus  développée,  mais  d'un  caractère  vif  et  emporté.  Malheuret- 
seinent  il  est  fort  difficile,  en  choisissant  une  nourrice  que  Ton  voit  pov 
la  première  fois,  de  juger  quelque  peu  de  son  caractère,  à  moins  de  s'éln 
entretenu  longuement  avec  elle.  On  ne  peut  être  réellement  renseignée 
ce  point  de  vue  que  sur  les  nourrices  qui  ont  été  déjà  placées  en  serm 
tlans  d'autres  maisons  où  elles  ont  séjourné  pendant  plusieurs  mois*  bh 
core  ne  doit-on  pas  s*en  rapporter  aux  seuls  renseignements  donnés  fÊ 
des  certificats  écrits,  lesquels  doivent  en  général  être  considérés  comae 
sans  valeur.  Il  faut  se  rappeler  que,  pour  ne  pas  nuire  à  une  nourrice  dm 
l'avenir,  les  parents  se  gardent  bien  d'écrire  un  jugement  qui  pourrait  étoi 
quelque  peu  nuisible  à  la  femme  qui  a  allaité  bien  ou  mal  leur  enfant.  Ltt 
nourrices,  d'ailleurs,  se  garderaient  bien  de  présenter  un  certificat  qui  m 
serait  pas  satisfaisant  sur  tous  les  points.  Ce  n'est  donc  que  d'après  lesr»» 
seignements  recueillis  verbalement,  auprès  des  personnes  qui  ont  en  k 
nourrice  en  service  chez  elles,  qu'il  faut  guider  son  choix.  L'on  voit  qu'àtt 
point  de  vue  encore  il  y  a  avantage  à  choisir  une  nourrice  qui  a  été  en  seh 
vice  dans  une  autre  maison.  Il  est  vrai  que  cette  nourrice  a  pu  prendre dtt 
habitudes  qui  ne  sont  pas  en  harmonie  avec  celles  de  la  nouvelle  maison  oÉ 
elle  entre,  et  qu'on  est  exposé  à  des  ennuis  ou  à  des  caprices.  Voilà  un  im 
côtés  désagréables  des  nourrices  sur  lieux,  surtout  dans  les  familles  où  Toi 
est  encore  imbu  de  ce  préjugé  qu'il  est  dangereux  pour  un  enfont  de  chttK 
^ev  de  nourrice.  C'est  là  une  erreur  que  le  médecin  doit  combattre  en  fn- 
sant  sentir  qu'il  y  a  tout  avantage  pour  l'enfant  à  changer  une  nourrice  (M 
dont  le  lait  a  perdu  ses  bonnes  qualités,  ou  dont  le  caractère  difficile  altèn 
ces  qualités,  ou  jette  le  trouble  dans  un  intérieur.  On  ne  doit  donc  pas  hési- 
ter à  déclarer  aux  parents,  et  à  la  nourrice  surtout,  qu'elle  sera  renvoiée 
et  que  Ton  en  prendra  une  auti*e  si  l'on  remarque  chez  cette  nourrice  o 
défaut  capital,  ou  si  elle  se  rend  insupportable  par  son  caractère  ou  parseï 
exigences.  Très-souvent  nous  avons  vu  cette  déclaration  modifier  complè- 
tement la  conduite  de  la  nourrice. 

L'enfant  de  la  nourrice  qui  veut  prendre  un  nourrisson  exige  à  sou  tour 
un  examen.  Il  faut  que  cet  enfant  présente  un  air  de  santé,  que  ses  chairs 
soient  fermes,  que  sa  peau  soit  nette,  exempte  de  toute  éruption,  surtout 
donnant  lieu  à  quelques  doutes;  que  son  visage  soit  exempt  de  ces  plb<k 
la  peau,  de  ces  rides  qui  dénotent  une  souffrance  des  organes  digestiK 
*|ue  le  corps  et  les  extrémités  inférieures  soient  suffisamment  replets,  suis 
l'iHre  trop,  car,  chez  les  jeunes  enfants,  l'abondance  du  tissu  adipeox 
n'est  pas  une  preuve  de  bonne  constitution  et  d'une  alimentation  toujours 
normale  ;  beaucoup  d'enfants  nourris  artificiellement  peuvent  présenteroB 
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i)onpoint  singulier  pendant  les  premiers  mois.  Il  faut  s'assurer  aussi  que 
ifant  de  la  nourrice  ne  présente  pas  de  bulles  ou  de  pustules  aux  mains 
aux  pieds.  Les  traces  et  éruptions  de  nature  syphilitique  apparaissent, 
nme  on  le  sait,  pendant  les  trois  premiers  mois  ;  ce  n*est  que  rarement 
mt  cette  époque  que  les  nourrices  viennent  chercher  des  places.  On  peut 
ne  être  rassuré  sur  Tétat  de  Tenfant  de  la  nourrice,  si  on  ne  découvre 
canes  traces  suspectes  à  cet  âge  de  trois  mois.  Ces  traces,  d'ailleurs^ 
squ'elles  existent,  s'accompagnent  toujours  d'altérations  de  la  santé 
dérale  telles  qu  elles  éveillent  de  suite  l'attenliop.  Nous  avons  déjà  dit 
18  haut,  il  est  vrai,  que  quelquefois  une  nourrice  peut  présenter  aux  pa- 
its  ou  au  médecin  un  enfant  qui  n'est  pas  le  sien.  Il  faut,  afin  d'éviter 
tant  que  possible  la  fraude,  exiger  la  présentation  des  papiers  délivrés 
r  les  mairies  et  les  préfectures  à  toute  nourrice  et  prendre  auprès  des 
iceurs  tous  les  i*enseignements  possibles. 

Régime  de  la  nourrice.  —  Il  ne  sufGt  pas  d'avoir  mis  à  l'exa- 
m  de  la  nourrice  et  de  son  enfant  toute  l'attention  et  toute  la  mi- 
tie  désirables.  Lorsque  cette  femme  entre  en  service,  on  doit  donner 
lies  les  indications  propres  à  diriger  son  régime,  adn  que  la  santé 
subisse  pas  d'atteintes  qui  nuiraient  immédiatement  à  la  sécrétion 
aux  qualités  du  lait.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  eiïet,  que  les  nour- 
es  qui  viennent,  pour  la  majeure  partie,  de  la  campagne,  y  mènent 
e  vie  et  y  ont  une  nourriture  très-simples,  en  même  temps  qu'elles 
ipirent  un  air  vif  et  pur.  Ces  conditions  changent  totalement  pour  celles 
li  viennent  nourrir  sur  lieux  dans  les  grandes  villes  ;  l'air  qu'elles 
spirent  alors,  les  aliments  dont  on  les  nourrit,  la  vie  forcément  plus  ren- 
rmée  modifient  un  peu  les  fonctions,  et  l'on  ne  tarde  pas,  si  on  ne  règle 
is  suffisamment  leur  régime,  à  s'apercevoir  de  l'influence  du  nouveau 
ilieu  qu'elles  habitent.  On  doit  donc,  en  étudiant  la  constitution  et  le 
mpérament  de  chaque  femme,  s  efforcer  de  les  acclimater  sans  secousse, 
urtoul  lorsqu'elles  viennent  pour  la  première  fois  habiter  une  grande 
lie.  Les  dinicultés  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les  femmes  qui  y  sont 
îjà  venues  en  service  et  qui  ne  sont  pas  impressionnées  de  la  même  ma- 
ière  par  leur  transplantation  à  la  ville. 

Il  serait  imprudent  de  changer  de  suite  et  totalement  le  régime  alimen- 
ire  d'une  nourrice  qui  arrive  pour  la  première  fois  à  la  ville.  Si,  dans 
îtte  dernière  localité,  il  est  nécessaire  de  lui  faire  suivre  un  régime  suffi- 
imment  substantiel,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  une  femme  habituée 
une  nourriture  composée  le  plus  souvent  de  légumes  auxquels  ne  se 
ouve  mélangée  habituellement  qu'une  petite  quantité  de  viande,  il  y  au- 
lit  inconvénient  à  lui  permettre,  dès  son  arrivée,  de  la  viande  en  trop 
raode  quantité,  des  mets  accommodés  et  épicés  ou  une  trop  grande  abon- 
ance  de  vin,  auxquels  elle  n'est  pas  accoutumée;  car  une  nourriture  trop 
ucculente  et  trop  riche  en  principes  azotés  ou  alcooliques  devient  facilé- 
lent  nuisible  à  la  sécrétion  lactée  et  aux  qualités  du  lait  lui-même.  Ce 
l'est  que  peu  à  peu,  et  surtout  lorsque  l'on  remarque  que  les  forces  de  la 
lourrice  tendent  à  fléchir,  que  son  teint  perd  de  sa  fraîcheur,  que  son 
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lait  devient  plus  clair,  c'est  alors  qu*il  faut  lui  permettre  un  régime  ptai 
substantiel,  réellement  exigé  par  sa  nouvelle  manière  de  vivre;  seteni 
dans  un  juste  milieu,  en  étudiant  la  santé  de  la  nourrice,  est  le  devoir  di 
médecin.  Enfin  les  autres  précautions  de  régime ,  indiquées  à  Fartide 
Allaitement,  doivent  être  recommandées  aux  nourrices. 

11  est  de  règle  qu'une  nourrice  sorte  tous  les  jours  pour  faire  une  pro- 
menade et  prendre  Tair,  afin  de  remplacer,  autant  que  possible,  rexeroer 
et  le  bon  air  dont  elle  jouissait  à  la  campagne;  de  même  il  est  utile  deK 
pas  la  laisser  dans  Toisiveté,  mais  de  l'occuper  à  divers  soins  du  méOÊgL 
Nous  ne  voulons  pas  dire  que,  dans  les  preniiers  mois  surtout,  on  poiM^ 
par  exemple,  faire  faire  impunément  à  une  nourrice  des  savonnages  à 
linge.  Nous  avons  souvent  remarqué  que,  chez  certaines  nourrices  im- 
vellement  arrivées  à  la  ville,  le  contact  des  eaux  alternativement  firoifa 
et  chaudes,  et  principalement  de  celles  qui  sont  chargées  de  sato, 
a^t  très-défavorablement  sur  la  sécrétion  lactée  et  rend  le  lait  phi 
séreux. 

Il  est  convenable  de  faire  prendre  un  bain  de  propreté  à  toute  nourriei: 
qui  entre  en  ser>'ice  et  avant  qu'elle  ait  donné  le  sein  ;  mais  il  faut  queei 
bmn  soit  court,  de  20  à  30  minutes  au  plus,  parce  que  les  femmes  de  k 
rampainie  n'y  sont  point  habituées,  s'impressionnent  souvent  de  l'usage  di 
bain  et  croient  qu'il  diminue  le  lait,  ce  qui  serait  vrai  si  ce  bain  étri 
priilongé. 

En  tous  cas,  il  ne  faut  pas  négliger  de  faire  laver  avec  soin  les  bouts  dtt 
-trtns  de  la  nourrice,  avant  d'y  appliquer  le  nourrisson. 

f>ttp  application  au  sein  peut  être  faite  le  lendemain  de  la  naissanceà 
1  «^fifant.  s'il  a  évacué  convenablement  son  méconium,  quelquefois  mèm 
.)lit*  t>l,  si  cet  enfant  est  faible,  ou  s'il  semble  affamé. 

■ 

•m  ivu  à  Tartiole  Allaitement  (p.  7i6)  que  cette  application  auseinpetf 
•tt"^  'iuT^  b«MUOoup  plus  tôt,  lorsque  c'est  la  mère  elle-même  qui  alltilfti 
mvt»  «fi*-  son  lait  jouit  de  propriétés  légèrement  laxatives.  Avec  une  nourrice 
•Mnn:£rr^.  il  nVnestplusde  même.  (Kirce  que  son  lait  est  plus  âgé;  aussi,  i 
nnmr.  tt*  lêtatde  faiblesst^  ou  de  besoin  que  nous  venons  de  signaler  cba 
'•riiai)!.  **îît-il  rationnel  do  ne  donner  à  celui-ci  que  de  l'eau  légèreiwil 
firr»^*  )pinlafit  les  2'i  ou  36  prt*mières  heures,  et  de  ne  faire  présenter  k 
rrri  lar  a  n<:)iirriiv  qu'au  bout  de  cet  espace  de  temps.  D'ailleurs,  onie 
inri-.riiri>  lai*  tDUJours  de  suite  la  nourrice  que  Ton  doit  arrêter,  et  lorsqtr 
*.f f*'  iriiiirrrr*  **  tn>i!ve  oiu\>n'  dans  sou  pays ,  il  s*êcoule  toujours  quel- 
fjM.t  f.iir-  iv.mf.  quVlU*  puisse  entrer  en  fonctions.  Ce  n'est  pas  ici  le  lift 
•n  ii;r:ii#T  .i  SI  mt*n*  diùl  OU  ne  doit  pas  donner  le  sein  elle-même  pen- 
tuff.r  fi-'-  irr^minr*  if)ur>.  «laris  sou  pn>pre  intérêt  ou  dans  celui  de  soi 
iift»rif  .'?!*•  nii*^i)n  i  «r-it*  examinée  à  larticle  ALL.\rrE]iETr;  mais  noas 
^Mir^na  fin*  fi  ■'.«  piï  n*}a^  iinicenie,  que  lorsque  nous  ne  trouvons  pis 
.  !•*•>  \  i  .rt.»iT'  f^  ln^t^iIl'î♦f^^  jbs4tlu5  à  lallaitement^  nous  l'engageons  soo- 
vAtii  .  frtrtvi^  #•  wm  peuilout  les  premiers  jours»  dans  l'espoir  quelfc 
'/^hMv*i  (iHif^-fTP-  •nntinuer  x  le  donner  et  persuadé  que  nous  sommes  que. 
|Hf4  îAàm^  m  •Afi  n  y  <.*oaâ«ntiniit  pua*  la  cessatioo  de  ee  comroeiice* 
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lent  d'allaitement  n'a  aucun  inconvénient,  lorsque  Ton  prend  les  précaû- 
ons  et  qu'on  emploie  les  moyens  nécessaires.  Cet  allaitement  momentané 
même  1  avantage,  comme  je  l'ai  vu  chez  certaines  femmes,  d'empêcher 
)  développement  d'affections  post-puerpérales  qui  s'étaient  montrées  dans 
es  couches  précédentes. 

Il  peut  arriver  que,  pendant  la  durée  de  l'allaitement,  la  nourrice 
prouve  un  malaise  ou  une  petite  maladie  qui  nuise  à  la  sécrétion  du  lait; 
i  ce  malaise  n'est  que  passager,  il  est  probable  que  l'enfant  ne  s'en  res- 
entira  que  très-peu  et  que  tout  rentrera  dans  l'ordre  après  la  cessation  de 
indisposition.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'alarmer  outre  mesure  ;  quelques 
mrs  d'observation  et  de  patience  suffisent  pour  éclairer.  Mais  si  le  mau- 
ais  état  de  santé  de  la  nourrice  persiste,  si  surtout  les  fonctions  de  l'enfant 
e  troublent,  s'il  y  a  chez  lui  agitation,  cris,  insomnie,  dérangement  des 
mctions  intestinales  pendant  plusieurs  jours,  altération  des  traits,  etc., 

n'y  a  plus  à  hésiter,  il  faut  changer  la  nourrice;  c'est  le  seul  conseil  à 
onner.  Pour  opérer  ce  changement  sans  secousse  pour  l'enfant,  on  ne 
oit  d'abord  avertir  la  nourrice  de  son  renvoi  que  lorsqu'on  est  certain 
'en  avoir  une  autre  qui  puisse  lui  être  substituée  immédiatement  ;  puis  il 
mt  que  cette  dernière  soit  choisie  de  manière  à  remédier  aux  défauts  qui 
B  remarquaient  dans  Taulre.  Ainsi  préférer  une  nourrice  dont  le  lait  soit 
lus  chargé,  plus  fort  en  principes  alibiles,  si  la  première  avait  un  lait  trop 
îger;  prendre  une  femme  robuste  et  jeune,  si  la  première  était  grêle  de 
>nnes  et  plus  âgée,  etc.,  etc....  A  moins  qu'un  enfant  n'ait  atteint  l'âge  de 
•  à  6  mois,  il  est  bien  rare  qu'il  fasse  des  difficultés  pour  saisir  le  sein 
l'une  nouvelle  nourrice,  surtout  si  celle-ci  lui  fournit  un  lait  plus  succu- 
nit  ou  qui  soit  plus  à  son  goût.  Si,  au  contraire,  l'enfant  a  un  certain  âge 
t  beaucoup  de  connaissance,  c'est  la  nuit  qu'il  faut  lui  faire  présenter  le 
ein  pour  la  première  fois  par  la  nouvelle  nourrice  ;  il  s*habituera  vite  à 
41e,  si  la  nourrice  est  assez  intelligente  pour  distraire  Tenfant  et  se  l'atta- 
iher. 

Il  est  temps  de  résumer  en  peu  de  lignes  les  règles  qui  doivent  présider 
m  choix  d'un  nourrice  au  sein. 

Femme  de  la  campagne,  âgée  de  20  à  30  ans,  ayant  le  teint  frais,  d'ap- 
larence  robuste,  bien  membrée,  de  visage  agréable,  offrant  une  denture 
rassi  bonne  que  possible ,  ne  présentant  pas  de  traces  de  taches  ou  d'érup- 
ions  à  la  peau,  d'engorgement  des  ganglions  du  cou  ou  des  aines,  ni  d'ul- 
mtions  d'anciens  abcès  sur  les  parties  latérales  du  cou  ou  des  mâchoires, 
li  enfin  de  papules  ou  d'ulcérations  du  voile  du  palais  ou  de  l'arrière 
jorge.  Seins  suffisamment ,  mais  non  trop  volumineux  ;  glandes  mam- 
naires  surtout  bien  développées,  mamelons  saillants  flexibles  ou  facile- 
nent  érectiles  ;  peau  recouvrant  les  seins  nette,  parcourue  par  des  veines 
ûen  apparentes,  exempte  de  cicatrices  indiquant  d'anciens  abcès  et  sur- 
out  de  cicatrices  adhérentes  et  quelque  peu  étendues.  Ces  seins  doivent 
itreen  fonctions  depuis  3  mois  ou  6  mois.  La  nourrice,  si  surtout  elle  se 
place  sur  lieux,  devra  avoir  eu  déjà  deux  ou  plusieurs  enfants  ou  nourris- 
sons. L'enfant  de  la  nourrice  sera  suffisamment  développé  pour  son  âge, 
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aura  le  teint  frais,  la  peau  tendue,  marbrée  et  exemple  de  toute  éruption  : 
son  corps,  ses  reins,  ses  extrémités  inférieures  seront  bien  nourris. 

On  interrogera  la  nourrice  sur  ses  antécédents,  ses  maladies,  ses  épo- 
ques menstruelles,  si  elle  les  a,  sur  sa  profession,  ses  habitudes.  11  ne 
faut  pas  s'en  rapporter  uniquement  à  la  teneur  des  papiers  présentés  pur 
la  nourrice,  ni  aux  certificats  délivrés  en  sa  faveur  par  les  familles  chez  les- 
quelles elle  peut  avoir  été  placée  ;  mais  recueillir  surtout  des  renseigne- 
ments directs  et  verbaux  sur  elle,  sur  son  caractère,  ses  défauts,  soo 
aptitude  à  allaiter,  vêtir  et  soigner  un  enfant,  la  manière  dont  elle  s'ac- 
quitte de  ces  soins. 

En  cas  d'insuffisance  du  lait>  de  maladie,  de  caractère  difficile  ou  de 
mauvaise  conduite  de  la  nourrice,  ne  jamais  craindre  de  lui  en  substituer 
une  autre,  choisie  dans  de  meilleures  conditions.  Recommander  de  ne 
pas  changer  trop  brusquement  le  régime  d'une  nourrice  qui  vient  de  h 
campagne ,  mais  lui  donner  des  aliments  simples,  suffisamment  subsUn- 
tiels,  et  lui  faire  faire  un  exercice  journalier  en  plein  air. 

Nourrices  sèches. — La  nourrice  sèche  est  celle  qui  nourrit  renbat 
qui  lui  est  confié  par  des  moyens  artificiels:  du  lait  de  vache  ou  de  chêne 
donné  soit  à  la  cuiller,  soit  avec  le  biberon,  soit  au  petit  pot,  des  potages, 
des  bouillies,  des  fécules,  des  panades  faites  le  plus  ordinairement  avec  le 
lait,  plus  tard  avec  Teau,  le  beurre,  les  œufs^  le  bouillon.  On  n'adoncà 
rechercher  chez  la  nourrice  sèche  aucune  des  qualités  corporelles  sir 
lesquelles  nous  nous  sommes  étendu  à  l'occasion  des  nourrices  au  seia; 
mais  il  faut  qu'une  femme  qui  doit  se  livrer  à  l'allaitement  artificiel  des 
nourrissons  ait  eu  elle-même  plusieurs  enfants  et  qu'en  les  élevant  il 
sein  et  plus  tard  par  les  moyens  artificiels,  elle  ait  acquis  une  expérience 
assez  grande  de  l'élevage  des  enfants.  On  doit  lui  demander,  outre  cette 
expérience,  de  l'intelligence,  afin  qu'elle  puisse  bien  juger  de  ce  qui  couvieel  ^ 
le  mieux  à  l'enfant  dont  elle  est  chargée,  et  surtout  aux  besoins  de  soi  ! 
estomac.  Elle  doit  principalement  avoir  des  habitudes  de  propreté  quisoal  j 
absolument  indispensables.  On  a  vu,  en  eflet,  à  l'ai^ticle  Allaitement  (t.  L  j 
A,  artificiel^  p.  732,  Sevrage^  p.  734),  quels  soins  minutieux  exige  lanoiu^  \ 
riture  des  jeunes  enfants  qui  ne  sont  pas  élevés  au  sein.  La  propreté  des  { 
vases  dans  lesquels  on  les  fait  boire  ne  peut  être  trop  reconmiandée,dt^ 
même  que  la  préparation  des  aliments,  lait  ou  potages,  qui  leur  sont  des-  i 
tinés.  Les  soins  corporels  eux-mêmes  sont  très-importants;  car  il  (uA  : 
qu'un  jeune  enfant  soit  changé  de  linge  et  nettoyé  assez  ordinaireineat  ' 
plusieurs  fois  par  jour.  On  doit  comprendre,  d'après  cela,  qu'une  nourrice 
sèche  doit  pouvoir  consacrer  une  bonne  partie  de  son  temps  aux  soins  à 
donner  à  son  nourrisson. 

Il  est  toujours  préférable  qu'elle  habite  la  campagne  où  elle  pourrai 
procurer  plus  aisément  de  bon  lait,  et  il  serait  même  très-avanta^em 
qu'elle  eût  en  sa  possession  soit  une  vache  soit  une  chèvre.  Son  logement 
doit  être  sain,  les  chambres  assez  grandes,  les  murs  et  le  sol  secs  ;  l'air  et 
le  soleil  doivent  y  aborder  facilement,  mais  il  faut  aussi  que  l'on  puisse 
sV  préserver  du  froid  pendant  la  mauvaise  saison.  Bien  qu'il  y  ait  un  boi 
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lombre  de  nourrices  sèches  qui  s'acquittent  avec  autant  de  conscience 
{ue  possible  de  leur  mission,  ainsi  que  le  prouve,  par  exemple,  cette 
femme  citée  par  le  docteur  Perron,  de  Besançon,  qui  avait  élevé  pendant  sa 
ne  quatre-vingt-dix  enfants  ;  il  faut  bien  dire  cependant  que  c'est  cette 
espèce  de  nourrice  qui  apporte,  en  général,  le  plus  fort  contingent  à  la 
mortalité  des  jeunes  enfants.  C'est  aussi  parmi  elles  que  sont  le  plus 
répandus  les  préjugés  et  les  coutumes  bizarres  qu'entretient  la  routine. 

Nous  ne  pouvons  que  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  usages  qui  ont  cours 
en  province  comme  à  la  ville  parmi  les  nourrices.  La  durée  de  l'allaitement 
est  Irès-variable  selon  les  pays.  Dans  le  nord  de  la  France,  il  a  lieu  pen- 
dant les  12  ou  14  premiers  mois;  dans  le  midi  il  se  prolonge  en  général 
bien  davantage,  jusqu'à  i6,  18,  20  mois,  parce  que,  sous  l'influence  des 
chaleurs,  les  affections  intestinales,  surtout  pendant  le  travail  de  la  denti- 
tion, sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  graves,  et  aussi  parce  que  la 
rareté  des  pâturages  n'offre  pas  les  mêmes  ressources  que  dans  le  nord 
pour  lelevage  des  animaux  qui  doivent  fournir  le  lait  pour  l'allaitement 
mixte  ou  la  préparation  des  aliments.  Il  est  heureux  que  dans  ces  pays 
lexpérience  ait  dirigé  convenablement  les  coutumes  des  populations  en 
leur  faisant  éviter,  par  un  allaitement  prolongé,  les  écueils  si  dangereux  de 
l'alimentation  prématurée.  C'est  peut-être  un  des  seuls  exemples  de  bonne 
application  de  l'hygiène  des  enfants  parmi  les  nourrices  ;  car  la  plupart  des 
autres  coutmnes  sont  ou  anti-hygiéniques  ou  bizarres.  Ainsi,  la  plupart  des 
nourrices  donnent  le  sein  à  l'enfant  à  des  intervalles  très-rapprochés,  et 
selon  son  caprice  ou  ses  cris.  C'est  là  une  détestable  habitude  qui  rend  l'en- 
fant très-exigeant,  plus  tard  même  presque  insatiable,  et  qui  a  surtout 
pour  inconvénient  de  lui  charger  l'estomac  et  de  ne  pas  donner  aux  diges- 
tions le  temps  de  se  faire  convenablement.  On  a  vu  à  l'article  Allaitement 
cpi'il  est  nécessaire  de  mettre  entre  chaque  tetée  un  intervalle  suftisaifit, 
3  heures  environ,  afin  de  laisser  à  l'estomac  le  temps  de  digérer  le  lait 
qu'il  contient.  C'est  la  nuit  souvent  que  les  nourrices  habituent  l'enfant  à 
leter  plus  souvent,  tandis  que  c'est  à  ce  moment  de  la  journée  qu'il  faudrait 
lui  laisser  un  repos  qui  profite  en  même  temps  à  la  nourrice. 

Une  habitude  pernicieuse  des  nourrices  consiste  encore  à  faire  coucher 
ïenfant  avec  elles.  On  ne  saurait  dire  combien  d'enfants  ont  été  étouffés 
inconsciemment  de  celte  manière  et  on  doit  défendre  à  une  nourrice  de  le 
fitire  sous  peine  de  renvoi. 

L'emploi  des  narcotiques  pour  les  enfants  est  très  en  usage  dans  certains 
pays,  surtout  parmi  les  populations  ouvrières  qui  ont  besoin  du  repos  de 
la  nuit.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  dangers  de  ce  moyen. 
Il  serait  aussi  beaucoup  trop  long  de  nous  arrêter  aux  divers  modes  de 
vêlements  en  usage  pour  les  enfants;  les  nourrices  suivent  en  cela  les 
habitudes  du  pays.  On  ne  saurait  trop  recommander  cependant  la  prohi- 
bition du  maillot  complet  qui  enveloppe  tout  le  corps  de  l'enfant  avec  ses 
membres  serrés  par  des  bandes  de  toile  ou  de  laine  ou  par  un  large  lange 
lacé  du  haut  en  bas;  outre  l'immobililé  absolue  dans  laquelle  ce  vêtement 
lient  l'enfant,  il  a  le  grave  inconvénient  d'empêcher  de  lui  donner  aussi 
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MMivent  qu'il  faudrait  des  soins  de  propreté,  parce  que  l'applicatk 
uoiliot  exige  plus  de  temps  que  celle  du  maillot  ordinaire  et  da  ¥i 
k  raiiglaisc.  C'est  surtout  dans  les  pays  de  montagnes  que  l'on  re 
le  plus  souvent  encore  aujourd'hui  l'usage  de  ce  maillot  complet  qa 
ratt  heureusement  presque  partout  ailleurs. 

Lu  Commission  permanente  de  Thygiène  de  l'enfance  créée  au 
r Académie  de  médecine,  préoccupée  de  l'ignorance  et  des  usages 
(|ui  existent  dans  les  populations  et  surtout  parmi  les  nourrices,  i 
et  fait  répandre  des  conseils  hygiéniques  élémentaires^  mis  à  la  po 
toutes  les  intelligences,  pour  remédier  autant  que  possible  à  ces 
Elle  a  eu  la  satisfaction  de  voir  ceux-ci  se  modifier  partout  où  ces  < 
ont  été  répandus  soit  par  Tintermédiaire  de  l'autorité,  soit  par  c 
médecins  et  des  sages-femmes. 

Hiiitori^Be  a^MiBistratir  de  l'indvstrie  de»  MMirrii 
Au  commencement  de  cet  article,  nous  avons  insisté  sur  Timport 
rùle  que  ren^plissent  les  nourrices  ;  sans  aller  chercher  des  exempl 
l'antiquité,  il  nous  suffira,  pour  donner  une  plus  haute  idée  de  cette 
tance  en  France,  de  rappeler  les  Édits,  Décrets  et  Ordonnances  qui 
publics  chez  nous  depuis  cinq  cents  ans  sur  la  réglementation  de 
Ion  peut  appeler,  ajuste  titre,  Vindnstrie  des  nourrices.  Les  diverses 
par  lesquelles  cette  réglementation  a  passé,  les  perfectionnements 
divers  régimes  ont  cherché  à  lui  donner,  indiquent  suffisamm 
nécessités  où  Ton  s'est  trouvé  placé  en  présence  de  cette  sorte  d'il 
qui  consiste  à  allaiter  où  à  élever,  moyennant  salaire,  les  enfants  d 
Nous  nous  contenterons  de  citer  les  principaux  décrets,  afin  de 
donner  à  cet  article  des  dimensions  démesurées. 

En  l:i*)()Je!X)  janvier,  le  roi  Jean  publie  une  Ordonnance  réglant  Tin 
cxerctM?  par  les  femmes  dites  recommandaresses^  qui  font  métier  de  p 
(les  nourrices.  «  Nourrices  gaigneront  cinquante  sols  l'an  et  non  | 
»  si  elles  sont  en  service,  ne  le  pourront  laisser  jusqu'à  la  fin  de  leur 
»  Nourricx^  nourrissant  en  fans  hors  de  la  maison  du  père  et  de  I 
1"  dos  enfants,  gaigneront  et  prendront  cent  sols  Tan  et  non  plus,  c 
»  qui  jà  sont  allouées  deviendront  audit  prix  et  seront  contraintes  i 
»  leur  tems,  et  qui  fera  le  contraire,  il  sera  à  soixante  sols  d'amen 
»»  le  donneur  que  le  preneur.  » 

»^  L»^s  n^conunandaresses  qui  ont  accoutumé  à  louer  chambri 
V  nourrices  aunuU  pour  ci>mmander  ou  louer  une  nourrice  deu 
^  tant  d'une  ]Kirtie  comme  d  autre,  et  ne  pourront  ni  louer  ni  comi 
>>  qu'une  fois  Tan,  et  qui  plus  en  donnera  et  en  prendra,  il  rameni 
*»  dix  sols,  et  la  reciunmandart^sst^  qui  deux  fois  en  Tan  louera 
»  nourritv  st*m  punie  par  prist>  de  corps  et  pillory.  » 

Unu  cent  quarante  ans  apr^s,  en  1011,  on  voit  le  parlement  pub 

Arr^t  qui  a  pour  but  de  pn>téger  l'industrie  des  recommandaresses 

la  ixwhnim^nce  que  leur  font  les  meneuses:  il  y  est  dit  :  «  Sera  condai 

»  cinquante   livi>cs  d'amende  et  &  la  prison  pour   la   première  f 

neiiac  conduisant  de«  ntHirrtt'es  ailleuni  qu'aux  bureaux  des  i 
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jaresses,  et  à  une  amende  les  sages-femmes  et  aubergistes  recevant, 
mt  ou  louant  des  nourrices.  » 

>  avons  cru  devoir  citar  ces  textes  afin  de  mieux  faire  Fessortir  la 
que  l'on  attribuait  déjà  aux  quatorzième  et  dix-septième  siècles  au 
lent  des  nourrices,  puisqu'il  existait  à  ces  époques  des  recommanda- 
|ui  faisaient  recruter  des  nourrices  en  province,  les  attiraient  à  Paris 
s  les  logeaient  en  attendant  qu'elles  fussent  louées  par  les  familles 
^lles  elles  les  recommandaient.  C'est  évidemment  là  l'origine  des 
X  de  nourrices,  avec  cette  différence  qu'au  quatorzième  siècle  cette 
*ie  paraissait  ouverte  à  tous,  tandis  qu'au  dix-septième  siècle  elle 
îveime  un  privilège  réservé  à  quatre  personnes,  recommandaresses 
ies  servantes  et  nourrices  de  la  vUlede  Paris,  d'après  des  lettres  paten- 
roi  Louis  XIÏI,  en  date  de  février  1615.  Tous  les  Décrets,  Déclara- 
u  Ordonnances  qui  parurent  sous  Louis  XIV,  Louis  XV  et  Louis  XVI, 
pour  but  surtout  la  protection  des  enfants  en  môme  temps  que  la 
entation  de  l'industrie  des  nourrices.  Elles  contiennent  en  germe  la 
tdes  dispositions  adoptées  par  les  ordonnances  de  police  publiées  dans 
siècle. 

,  ainsi  que  sont  inscrites  dans  ces  nombreux  décrets  «  Vobligation 
s  nourrices  d'apporter  un  certificat  du  curé  de  leur  paroisse  consta- 
ur  état  civil,  leurs  mœurs,  leur  religion  ;t^  obligation  pour  celles 
portent  de  la  ville  un  enfant,  de  remettre  au  curé  de  leur  paroisse 
de  naissance  de  cet  enfant,  «  Cette  même  obligation  ainsi  que  la 
té  dtin  certificat  constatant  leur  état  civil,  sont  imposés  par  Ordon- 
ie  police  du  9  mai  1749  aua;  bourgeois  qui  confient  directement  leurs 
î  à  des  nourrices  de  leur  choix,  » 

très  Déclarations  du  roi  en  date  des  !29  janvier  1715,  1*'  mars  1727, 
donnance  de  police  du  13  juin  1747,  «  défendent  aux  nourrices 
'  d^ix  îiourrissons  à  la  fois,  sous  peine  d*aniende  pour  les  maris  et 
H  pour  les  femmes.  »  Défense  aussi  de  ramener  les  enfants  aux  pa- 
ï  ce  nest  sur  Vordre  de  cetix-ci,  même  en  cas  de  non-payement,  ou 
autorisation  du  Lieutenant  de  police.  Cependant  celui-ci  peut  faire 
ivre  sommairement  et  par  toutes  voies  les  débiteurs  de  mois  de  nour- 
néme  par  prise  de  corps,  sans  procédure,  ni  formalité,  comme  pour 
e  police,  a  Interdiction  à  toutes  personnes,  notamment  aux  sages- 
?,  de  s'ingérer  dans  les  fonctions  de  recommandaresses;  aux  nourrices, 
idre  des  enfants  pour  les  remettre  à  d'autres  femmes;  aux  meneurs, 
mer  des  enfants  sans  les  nourrices  qui  les  doivent  allaiter.  »  «  Obli- 
aux  nourrices  d'avertir  les  parents  si  elles  deviennent  enceintes 
mte  autre  circonstance  empêche  ou  rend  nuisible  Vallaitement  des 
f  qui  leur  sont  confiés;  »  cette  obligation  est  renouvelée  avec  aggra- 
de  la  peine  du  fouet,  par  l'Ordonnance  de  police  du  17  juin  1762. 
sentence  du  Châtelet  en  date  du  1«'  juin  1756  défend  aux  nourrices 
\re  coucher  leurs  nourrissons  avec  elles  dans  le  même  lit,  et  oblige  les 
I  indiquer  dans  leurs  certificats  si  les  nourrices  possèdent  une  cour- 
m  berceau  séparé  pour  Venfant. 
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Par  Ordonnance  de  police  du  25  mars  1753,  défense  aux  meneurs  et  me- 
neuses de  remettre  le  salaire  des  nourrices  autrement  qu'en  présence  du 
curé,  du  vicaire  ou  du  desservant  de  la  paroisse. 

Nous  aiTivons  à  1769,  époque  à  laquelle,  à  la  suite  d'abus  dont  les  nour- 
rices avaient  été  victimes  au  sujet  du  paiement  de  leurs  salaires,  le  louage 
des  nourrices  commence  à  revêtir  une  forme  administrative.  La  Déclara- 
tion du  roi  en  date  du  24  juillet  1769  établit  un  Bureau  général  de  nourrices 
composé  de  deux  directeurs  et  de  deux  recommandaresses,  les  uns  et 
les  autres  présentés  par  le  Lieutenant-général  de  police  ;  puis  il  crée  des 
inspecteurs  de  tournées  chargés  de  se  transporter  dans  tous  les  lieux  où 
existent  des  nourrissons  de  Paris  afin  de  se  rendre  compte  de  leur  état.  Entn 
l'Ordonnance  de  police  du  19  novembre  1773  enjoint  aux  meneurs  de  De 
transporter  les  enfants  que  dans  des  charrettes  bien  closes  et  garnies  de 
paille,  avec  défense  d'y  introduire  d'autres  ballots,  paquets  ou  marchaih 
dises  que  leseflets  des  nourrices  et  les  layettes  des  nourrissons. 

Par  un  Décret  du  25  avril  1792  l'Assemblée  législative  supprima  la  cod- 
trainte  par  corps  pour  mois  de  nourrices. 

Un  des  Décrets  les  plus  remarquables  fut  celui  de  la  Convention  naU<Hitie 
en  date  du  28  juin  1793,  qui  règle  les  devoirs  des  parents  à  l'égard  de  leois 
enfants,  prescrit  formellement  l'allaitement  maternel,  sauf  dans  le  cas  où 
il  y  a  impossibilité  ou  danger  dans  cet  allaitement  pour  la  mère  ou  pour 
l'enfant.  Ce  décret  accorde  de  plus  des  secours  aux  mères  nécessiteuses 
et  aux  filles  mères.  La  municipalité  de  Paris  prit  le  15  messidor  an  II  oi 
arrêté  ainsi  conçu:  «  Considérant  que  la  Direction  des  nourrices  ayant élé 
fondée  sous  le  régime  de  la  tyrannie,  il  a  pu  s'y  glisser  quelques  erreurs, 
retire  cet  établissement  de  la  ^surveillance  de  la  police  comme  n'étant  nulle- 
ment de  son  ressort.  » 

La  Direction  devait  passer  sous  les  attributions  des  administrateurs  Ai 
établissements  publics. 

Tel  était  l'état  de  la  législation  concernant  l'industrie  des  nourrices  au  com- 
mencement de  ce  siècle.  On  voit  qu'après  les  mesures  diverses  prises  succes- 
sivement sous  les  différents  règnes  pour  réglementer  et  assurer  le  servicedes 
nourrices  à  Paris,  il  se  constitua  dans  cette  ville  un  Bureau  central  des  lUMff- 
rices,  qui  d'abord  ne  relevait  que  de  lui-même,  mais  qui,  par  arrêté  consu- 
laire  en  date  du  29  germinal  an  IX,  passa  dans  les  attributions  du  Conseil 
général  des  hospices  de  Paris.  Ce  bureau,  qui  a  longtemps  eu  son  siège  rue 
Sainte-Apolline,  a  conservé  cependant  une  administration  séparée.  C'est  en 
France  et  dans  toute  l'Europe  la  seule  institution  publique  qui  ait  présidé, 
lorsqu'elle  en  fut  requise,  au  placement  en  nourrice  des  enfants  que  leurs 
mères  ne  pouvaient  allaiter.  De  nombreux  changements  intérieurs  ont  élé 
apportés  aux  rouages  administratifs  de  ce  grand  bureau  à  la  suite  d'un 
Décret  de  réorganisation  en  date  du  30  juin  1806.  Les  principaux  cons^ 
tèrent  en  l'installation  d'inspecteurs  chargés  principalement  d'exercer  uoe 
surveillance  sur  les  enfants  emportés  en  province  par  les  nourrices  dn 
bureau,  lesquelles  étaient  l'objet  ainsi  que  leurs  enfants  d'un  examen  attentif 
avant  leur  placement.  L'un  des  autres  avantages  attachés  à  ce  boreio 
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ielui  d'assurer  aux  nourrices  le  paiement  de  leurs  gages  qu'oublient 
ouvent  de  leur  donner  certaine»  familles.  Des  médecins  en  nombre 
nt  étaient  chargés  de  donner  des  soins  aux  enfants  et  de  seconder 
ipecteurs.  Mais  avec  le  temps  tout  ce  mécanisme  logique  et  rationel 
e  principe  avait  dévié  de  son  but  primitif  et  peu  à  peu  le  Bureau 
I  des  nourrices  s'était  transformé  en  simple  Bureau  de  secours, 
un  Décret  du  22  novembre  1876  rendu  après  avis  conforme  de' 
inistration  hospitalière  et  du  Conseil  municipal  de  Paris  supprima-t-il 
*eau  des  nouq'ices  et  mttacha  ses  attributions  au  service  des  Enfants- 
is.  D'ailleurs  cette  réforme  s'imposait  forcément,  car  le  Bureau  cen- 
e  Paris  qui  jadis  plaçait  et  surveillait  les  enfants  dans  vingt  et  un 
ements  avait  dû  restreindre  son  action  à  cinq  départements  seule- 
par  suite  de  l'extension  considérable  qu'avaient  prise  à  Paris  les 
ix  de  placement  particuliers. 

bureaux  particuliers  se  chargent  de  procurer  des  nourrices  au  sein, 
ur  lieux,  soit  à  la  campagne  et  en  placent  un  nombre  beau- 
)lus  considérable  et  à  des  prix  beaucoup  plus  élevés  que  le  bureau 
ly  bien  qu'une  fois  envoyés  à  la  campagne  les  enfants  ne  soient  de 
art  l'objet  d'aucune  surveillance  ni  de  soins  particuliers.  Aussi,  de 
3mbreux  abus,  des  crimes  même  n'ont-ils  pas  tardé  à  être  signalés,  et 
bientôt  senti  la  nécessité  de  réglementer  par  des  ordonnances  cette 
rie  qui,  en  raison  de  l'accroissement  de  la  population  parisienne, 
t  une  extension  considérable. 

)  août  1828,  le  Préfet  de  police,  M.  de  Belleyme,  publia  une  Ordon- 
qui  fixait  les  conditions  dans  lesquelles  cette  industrie  pouvait 
:er,  empruntant  aux  édits  antérieurs  ce  qu'ils  offraient  de  plus  pra- 
line Ordonnance  du  26  juin  1842,  encore  en  vigueur  aujourd'hui, 
aux  diverses  conditions  à  remplir  par  les  bureaux  particuliers  pour 
cernent  et  le  logement  des  nourrices,  et  chercha  à  prévenir  les 
s  commises  pour  se  procurer  des  nourrissons,  à  sauvegarder  la  vie 
IX  qui  sont  envoyés  à  la  campagne,  à  les  faire  surveiller.  Mais,  sauf 
malités  qui  sont  toujours  exigées  par  la  Préfecture  de  police  de  la 
;s  bureaux  et  des  nourrices,  lorsque  celles-ci  viennent  à  la  ville  pour  se 
,  formalités  qui  consistent  en  la  présentation  des  pièces  de  l'état  civil 
lourrice,  de  l'acte  de  naissance  de  son  enfant,  du  certificat  de  bonne 
mœur3  délivré  par  le  maire  de  la  commune,  la  plupart  des  autres 
lités  étaient  négligées  ou  plutôt  impossibles  à  mettre  à  exécution  dans 
3Ù  se  trouvaient  les  choses.  Aussi,  de  combien  d'abus  les  familles  et 
it  les  pauvres  petits  enfants  placés  en  nourrice  à  la  campagne  n'ont- 
»  été  les  victimes  !  L'énumération  navrante  en  serait  trop  longue  pour 
iposée  ici  ;  qu'il  suffise  de  dire  que  le  nécrologe  des  enfants  de  Paris 
es  en  nourrice  s'est  tellement  augmenté  que  la  proportion  de  leurs 
a  été  évaluée  dans  certains  départements  à  75  pour  100,  proportion 
it  principalement  sur  les  enfants  naturels,  ainsi  que  l'ont  démontré 
iblications  faites  par  les  docteurs  Monot  et  Brochard.  Ce  sont,  en 
i  temps  que  des  révélations  répandues  dans  le  public,  les  mémoires 
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de  ces  deux  médecins  qui  ont  éiè  rorigine  des  travaux  nombreux  élaboré» 
par  divers  membres  de  TÂcadémie  de  médecine  ou  étrangers  à  cette 
Académie,  et  des  discussions  très-ardentes  et  prolongées  qui  ont  eu  ika 
devant  ce  corps  savant.  ÂGn  d  élucider  les  questions  très-complexes  qui 
surgissaient  à  l'occasion  de  la  mortalité  des  nourrissons  et  de  rîndustric 
des  nourrices,  TAcadémie  nomma  une  première  commission  dite  du 
nourrissonSy  qui,  à  la  suite  de  nombreuses  séances,  présenta  un  projet  de 
règlement.  Aujourd'hui  encore,  et  depuis  cette  époque,  fonctioQne  à  l'Aca- 
démie de  médecine  une  Commission  permanente  de  rhygiène  de  VenfmuXf 
qui  reçoit  et  étudie  tous  les  documents  relatifs  à  la  question,  et  qui  depuis 
cinq  ans  présente  un  rapport  annuel  qui  les  résume.  Le  reteniissemeit 
qa'eurent  ces  discussions  et  les  démarches  que  fit  l'Académie  elle-même 
déterminèrent  bientôt  le  Corps  législatif  à  s'occuper  de  questions  qui  inté- 
ressaient à  un  si  haut  degré  la  vie  des  nouveau-nés,  la  moralité  d'une 
partie  de  la  population  et  surtout  l'avenir  de  cette  population  de  noire  pays 
que  l'on  voyait  décroître  d'une  manière  sensible  par  le  fait  de  la  mortalité 
excessive  des  nouveau-nés.  Une  commission  législative,  dont  faisaient 
partie  quelques  membres  de  l'Académie  de  médecine,  des  jurisconsultes 
éminents,  des  membres  de  la  haute  administration,  etc.,  etc.,  se  mit  à 
l'œuvre  et  son  rapporteur  avait  préparé  le  rapport  et  un  projet  de  ici  pour 
la  protection  des  enfants  en  bas  âge,  lorsque  la  guerre  de  1870  éclata  et 
vint  interrompre  les  travaux  du  Corps  législatif.  Ces  travaux  ont  été  ben* 
reusement  repris  en  1874  par  TAssemblée  nationale,  dont  la  commission 
nouvelle,  ayant  pu  profiter  des  données  antérieures  et  des  documenU 
récents  qu'elle  appela  à  son  aide,  finit  par  présenter  un  projet  de  loi  pour 
la  protection  des  enfants  en  bas  âge.  Cette  loi,  dite  loi  Roussel^  du  nom 
du  laborieux  et  intelligent  rapporteur  de  la  commission,  fut  adoptée  par 
l'Assemblée  nationale  le  23  décembre  i874.  Elle  va  certainement,  lorsque 
le  règlement  d'administration  publique  qui  en  règle  les  modes  d'applicatioa 
sera  complètement  en  fonctions,  exercer  une  influence  bienfaisante,  prin- 
cipalement sur  la  situation  des  enfants  placés  en  nourrice  à  la  campagne; 
car  ils  vont  être  surveillés  activement  sur  toute  la  surface  du  territoire 
français  par  des  commissions  spéciales  et  surtout  par  des  médecins-inspe^ 
teurs,  seuls  réellement  aptes  à  bien  juger  l'état  des  enfants  en  bas  ige. 
Cette  organisation  de  surveillance  mettra  sans  doute  fin  à  ces  abus  nom- 
breux et  à  ces  crimes  auxquels  nous  faisions  allusion  plus  haut,  crimes qoe 
les  tribunaux  ne  pouvaient  découvrir  ou  atteindre  que  dans  des  circon- 
stances tout  exceptionnelles,  comme  dans  les  cas  d'infanticides  avérés. 
Combien  d'années  a-t-on  été  à  apprendre,  par  exemple,  qu'il  exislaH 
des  nourrices  qui  étaient  réputées  pour  laisser  mourir  les  jeunes  en- 
fants? Ces  espèces  de  nourrices  les  laissaient  mourir  de  faim  et,  dans 
plusieurs  circonstances,  il  a  été  facile  à  la  médecine  légale  de  démontrer, 
preuves  anatomiques  en  main,  quelle  était  la  cause  réelle  de  la  mort 

Indépendamment  de  ces  actes  criminels,  il  faut  surtout  accuser,  comme 
causes  fréquentes  de  la  mortalité  des  jeunes  enfants,  la  profonde  igoonoce 
de  la  plupart  des  nourrices  des  populations  agricoles,  les  préjugés  nom- 
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reux  dont  elles  sont  imbues,  et  les  coutumes  fatales  auxquelles  il  est  très- 
ifficile  de  les  arracher.  C'est  ainsi  que  souvent  l'alimentation  pi*éma- 
urée  ou  un  allaitement  mal  dirigé  et  mélangé  à  des  aliments  grossiers 
ont  des  causes  de  maladies  intestinales  mortelles  ;  que  des  précau- 
ions  suffisantes  ne  sont  pas  prises  contre  Tinfluence  du  froid  ou  des 
rariations  de  température^  etc.,  etc.;  que  des  coutumes  bizarres  et  con- 
laires  aux  lois  de  la  nature  sont  conservées  dans  beaucoup  de  pays  par  les 
Dourrices  en  ce  qui  concerne  le  vêtement,  les  soins  de  propreté  el  tout  ce 
qui  pourrait  tourner  à  lavantage  de  l'hygiène  des  enfants,  dont  Timpres- 
sionnabilité  organique  est  si  grande  et  la  résistance  si  peu  considérable  pen- 
dant les  premières  semaines  de  la  vie.  Les  nourrices  ont  donc  besoin  d'être 
dirigées,  conseillées,  éduquées  et  surtout  d'être  surveillées  dans  leurs  actes 
à  regard  des  enfants  dont  elles  sont  chargées  en  dehors  des  familles  ;  car, 
dans  rintérieur  de  celles-ci,  elles  trouvent  toujours  une  surveillance  et  une 
direction  suffisantes  ;  aussi  n'est-ce  pas  aux  nourrices  sur  lieux  que  peut 
sappliquer  ce  que  nous  venons  de  dire,  mais  aux  nourrices  à  la  campa- 
gne et  aux  nourrices  sèches. 

Cette  nécessité  d'une  surveillance  des  nourrices  ressortait  déjà  de  la 
teneur  même  des  nombreux  Décrets  et  Ordonnances  que  nous  avons  passés 
rapidement  en  revue.  On  a  vu  que  cette  surveillance  a  donné  de  bons  résul- 
tats là  où  elle  a  pu  être  appliquée  par  l'administration  de  l'Assistance  publi- 
que de  Paris,  à  l'aide  de  ses  inspecteurs  et  médecins  attachés  à  cette  branche 
de  l'administration  réservée  aux  nourrices.  Mais  elle  n'existait  pas  avant 
i865  pour  les  enfants  placés  à  la  campagne  par  les  Bureaux  libres  de  Nour- 
rices el  par  les  particuliers.  C'est  à  cette  époque  que  fut  constituée  à  Paris, 
dans  le  but  de  surveiller  ces  pauvi*es  enfants ,  la  première  Société  protec- 
trice de  f  Enfance,  qui,  à  l'aide  de  ses  comités  et  des  médecins  qui  y  furent 
attachés  en  province ,  put  commencer  à  exercer  une  action  bienfaisante, 
qui  a  produit  depuis  d'heureux  fruits.  Bientôt  l'exemple  donné  par  la 
Société  protectrice  de  l'Enfance  de  Paris  fut  imité  par  Lyon,  qui  en  créa 
une  en  1866;  puis  on  a  vu  apparaître  successivement  celles  de  Tours  en 
1870,  du  Havre  en  1869,  de  Pontoise  en  1870,  de  Marseille  et  de  Rouen  en 
1873.  Toutes  ces  sociétés,  bien  persuadées,  longtemps  avant  les  débats  de 
TAcadémie  de  médecine  et  les  travaux  des  deux  Assemblées  législatives, 
de  la  nécessité  d'exercer  une  surveillance  active  sur  les  nourrices,  pour 
s'opposer  aux  ravages  produits  parmi  les  enfants  du  premier  âge,  par 
rignorance,  les  pratiques  vicieuses  et  parfois  les  agissements  perfides  de  ces 
femmes,  ne  se  sont  pas  contentées  d'exercer  leur  influence  dans  ce  but  ; 
niais  elles  se  sont  encore  efforcées  de  remettre  en  honneur  l'allaitement 
maternel,  que  réclament  si  impérieusement  la  voix  de  la  nature  et  les  inté- 
rêts de  la  mère,  de  l'enfant  et  de  l'ordre  social  ;  elles  ont  aussi  encouragé, 
par  des  récompenses,  les  bonnes  nourrices  qui  sont  parvenues  à  élever 
avec  succès  un  certain  nombre  d'enfants  étrangers,  et  surtout  les  nour- 
rices-mères qui  ont  su  faire  les  sacrifices  nécessaires  pour  nourrir  et  élever 
leur  famille.  Tel  a  été  le  but  commun  que  ces  sociétés  se  sont  proposé  et 
Quelles  ont  atteint  dans  la  limite  de  leurs  moyens. 
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Nous  devons  actuellement  compléter  ce  que  nous  avons  dît  des  bureaux 
de  nourrices.  Le  27  novembre  1853,  le  préfet  du  Rhône  rassembla  les  élé- 
ments d'un  arrêté  qu'il  fit  publier  à  cette  date  et  qui  réglementa  d'une 
manière  extrêmement  intelligente  l'organisation  des  Bureaux  de  nour- 
rices de  Lyon.  En  bonne  partie  copié  sur  les  ordonnances  de  la  préfecture 
de  police  de  la  Seine,  cet  arrêté  comporte,  comme  perfectionnement,  l'obli- 
gation pour  les  bureaux  de  placement  d'avoir  des  inspecteurs  qui  doiveot 
visiter  les  enfants  placés  en  nourrice  hors  de  Lyon  et  de  rendre  comptede  leor 
état  et  des  besoins  des  nourrices  ;  puis,  ce  même  arrêté  renferme  une  antre 
mesure  importante,  celle  d'assurer  le  payement  des  nourrices,  et  par  ood- 
séquent  de  supprimer  l'un  des  plus  graves  motifs  de  défaut  de  soins  et 
d'abandon  des  nourrissons.  Ce  sont,  d'après  ce  règlement,  les  Bureaux  de 
placement  qui  sont  responsables  et  qui  ont  à  leur  charge  le  payement  dei 
nourrices,  quitte  à  avoir  recours  sur  les  parents  par  tous  les  moyeu 
amiables  ou  légaux  qu'ils  croient  utiles  d'employer.  Nous  ajoutons  qu'à 
Lyon,  en  effet,  les  juges  de  paix  interviennent  toujours  volontiers  ei 
faveur  des  Bureaux  que,  en  cas  de  difficultés,  ils  font  payer  par  les  pareils. 
C'est  d'après  ce  mode  de  fonctionnement,  si  simple  et  si  rationnel,  que 
nous  avions  proposé  nous-même  à  l'Académie  de  médecine  des  additioDS 
nécessaires  aux  articles  du  règlement  que  la  commission  des  nourrissons 
lui  avait  soumis.  Plusieurs  membres  de  l'Académie  ont  fait  une  vive  oppo- 
sition à  ces  moyens  réglementaires,  auxquels  nous  avions  ajouté  des 
mesures  disciplinaires  qui  paraissaient  indispensables  comme  moyens  pré- 
ventifs. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  mesures  ont  été,  implicitemeill 
et  sous  une  autre  forme,  introduites  dans  la  nouvelle  loi  pour  la  protectioi 
des  enfants  en  bas  âge.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  comme  corollaire,  nous  avoas 
pu  constater,  à  l'époque  (1868)  où  nous  nous  sommes  renseigné  direde- 
ment  sur  les  résultats  obtenus  par  les  Bureaux  de  nourrices  les  mieux 
tenus  à  Lyon,  que  le  chiffre  de  la  mortalité  des  nourrissons  était  inférieir 
à  celui  de  Paris. 

Une  autre  grande  ville  de  France,  Marseille,  a  dû  à  son  tour  imiler 
Paris  et  Lyon  pour  l'organisation  des  bureaux  de  nourrices.  Ici,  c'est  h 
Société  protectrice  de  l'enfance  de  Marseille  qui  a  demandé  et  obtenu  h 
régularisation  des  actes  de  ces  bureaux  par  un  arrêté  de  la  municipalité  de 
Marseille,  en  date  du  17  septembre  1870.  Son  initiative  en  cette  circonstanee 
valut  à  cette  Société  protectrice  de  l'enfance  d'être  seule  chargée  officieUe» 
ment  de  la  réception  et  de  l'examen  des  nourrices  et  des  enfants,  au  mo- 
ment où  leur  placement  doit  avoir  lieu. 

iBloence  de  l'Indostrie  Boarriclère  «or  le»  p»p»Uitii«i 
—  Il  est  maintenant  plusieurs  questions  relatives  au  placement  des  noiff^ 
rices  que  nous  devons  examiner.  C'est  l'influence  que  cette  sorte  d'industrie 
a  dû  exercer  sur  la  mortalité  des  enfants  des  nourrices  elles-mêmes  et  sur 
les  habitudes  et  les  mœurs  des  pays  d'où  elles  sont  originaires. 

Il  est  certain,  en  ce  qui  concerne  les  enfants  de  nourrices,  que  le  trans- 
port de  ces  enfants  du  pays  à  Paris  et  réciproquement,  que  leur  abandoo 
subit  par  leurs  mères,  qui  les  livrent  pour  les  nourrir  et  les  élever  ides 
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nourrices  mercenaires  mal  payées  qui  par  suite  ne  leur  donnent  qu'une 
nourriture  et  des  soins  insuffisants,  exposent  ces  enfants  à  une  foule  de 
dangers;  aussi  leur  vie  est-elle  compromise  à  un  degré  tel  que  le  doc- 
teur Monot  (de  Montsauche),  qui  habite  le  département  de  la  Nièvre,  pays 
d'où  Ton  tire  un  grand  nombre  de  nourrices  sur  lieux  pour  Paris,  estime 
la  mortalité  des  enfants  de  nourrices  à  la  proportion  de  33  pour  cent. 
Ce  même  médecin,  dans  un  travail  sur  la  mortalité  excessive  des  enfants 
de  nourrices,  apporte  une  preuve  bien  évidente  de  cette  influence  nocive  de 
Téloignement  des  mères-nourrices  sur  leurs  enfants  et  des  avantages  consi- 
dérables, au  contraire,  qui  résultent  de  lallaitement  de  ceux-ci  par  leurs 
propres  mères.  Â  Tépoque  de  la  dernière  guerre,  en  effet,  pendant  les 
derniers  six  mois  de  1870  et  pendant  les  six  premiers  mois  de  1871,  alors 
que  Paris  fut  investi  à  deux  reprises  différentes  et  qu'il  devint  impossible 
aux  nourrices  de  province  de  se  rendre  à  la  capitale,  toutes  les  femmes 
lestées  au  pays  allaitaient  leurs  propres  enfants  ;  eh  bien  !  la  mortalité  des 
enfants  de  nourrices  qui  en  temps  ordinaire,  c'est-à-dire  pendant  l'absence 
des  mères  retenues  à  Paris,  s'élevait  à  33  pour  cent,  descendit,  pendant  cet 
investissement  de  Paris  et  la  présence  des  mères  au  pays,  à  17  pour  cent  I... 

Il  est  malheureusement  trop  certain  encore  qu'indépendamment  des 
ravages  que  l'industrie  des  nourrices  exerce  sur  la  vie  de  leurs  propres 
«ifants,  l'absence  prolongée  et  plusieurs  fois  répétée  de  ces  femmes, 
se  rendant  à  la  ville  pour  plusieurs  mois,  relâche  singulièrement  les  liens 
de  la  famille,  livre  trop  à  eux-mêmes  les  maris  restés  seuls,  leur  laisse 
prendre  des  habitudes  vicieuses,  et  entraîne  à  sa  suite  des  troubles  dans 
les  ménages  par  la  facilité  de  vie  et  les  goûts  de  luxe  relatif  que  con- 
tractent les  nourrices  dans  les  familles  riches  où  elles  sont  employées; 
aussi  beaucoup  d'entre  elles  ne  se  soucient-elles  guère  de  retourner  dans 
leurs  familles.  Quant  aux  filles-mères  qui  se  placent  à  la  ville  comme 
nourrices,  elles  y  trouvent  de  tels  avantages  que  les  filles  qui  sont  au  pays 
ne  redoutent  pas  de  s'exposer  à  devenir  enceintes  pour  venir  se  placer  à 
leur  tour  à  la  ville;  de  telle  sorte  que,  dans  la  population,  elles  n'inspirent 
plus  autant  de  répulsion  qu'autrefois,  où  ces  malheureuses  étaient  obligées 
de  supporter  leur  honte  au  milieu  de  la  misère. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  dans  ces  habitudes  de  l'industrie  des  nourrices 
des  causes  de  démoralisation  bien  palpables,  trop  évidentes  pour  qu'on 
n'en  tienne  pas  compte.  Nous  devons  ajouter  que  dans  les  pays  à  nourrices, 
jadis  réputés  pour  offrir  une  population  robuste  et  saine,  Taltération  des 
mœurs  et  des  habitudes,  la  promiscuité  des  sexes,  les  vices  inhérents  à  un 
élevage  imparfait  des  enfants,  ont  amené  évidemment,  depuis  un  certain 
nombre  d'années,  une  certaine  dégénérescence  de  la  race,  dont  la  géné- 
ration future  se  ressentira  encore  bien  plus  que  la  nôtre.  Cette  remar- 
que s'applique  non-seulement  aux  pays  de  Bourgogne  et  du  Nivernais, 
et  aux  départements  de  l'Eure-et-Loir,  de  la  Marne,  etc.,  qui  fournissent 
des  nourrices  à  la  ville  de  Paris,  mais  encore  à  la  Savoie,  à  l'Isère,  à  l'Ar- 
dèche,  aux  Hautes- Alpes,  etc.,  qui  approvisionnent  de  nourrices  les  autres 
grandes  villes,  telles  que  Lyon,  Marseille,  Montpellier. 
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Malgn'i  la  multiplicité  des  règlements,  malgré  la  prétendue 
de  l'autorité,  le  plaeemeut  des  nourrices  est,  surtout  dans  les  gnndo 
villes,  Tobjet  de  nombreux  abus.  Dans  ces  villes  mêmes,  bon  nomlMne  de 
nourricH's  se  louent  par  relations,  par  des  sages-femmes,  sans  avoir  passé 
pur  riu(enn<Hliaire  des  bureaux  et  sans  prés^iter  les  pièces  de  Félat  dni 
exigiH's  |Mr  les  onionnances.  Quant  aux  nourrices  des  bureaux,  recmléei 
soit  |uir  des  agents  de  ces  bureaux,  soit  par  les  meneuses  qui  reamdnisal 
les  enfants  au  pays,  elk^  se  trouvent,  à  leur  arrivée,  entassées  avec  leon 
enfants  dans  des  dortoirs  généralement  trop  étroits,  assez  mal  tenus,  et» 
i>mun)e  «4k^  «le  niHirrissent  à  leurs  frais,  par  économie  elles  prennent  dei 
aliments  pi^u  substantiels  lUi  mal  préparés:  aussi  leur  santé  et  celle  fcj 
leurs  enfatiits  m^  tardtM-elle  pas  à  s^iuflTrir  si  elles  ne  trouvent  pas  bieiiMt 
une  place.  l>s  bur^^mx  de  nourrices  particuliers  ne  sont  pas  l'objet  de  VHJ 
sites  asseï  frei|uentes  ni  assez  sérieuses  de  la  part  des  agents  de  l'autorilL 

Oiiaiit  auv  frais  des  bure:iux  et  au  taux  du  salaire  à  payer  aux  iioarriM|| 
jadis,  k^rsqu  uiK^  de  ct^  leinmes  était  tHigagee,  le  bureau  prélevait  sar 
pv\iuier  hkhs  de  s^^s  gages,  payes  d  avam^e.  les  frais  d'enregistrement.  4| 
si'j^Hir.  de  pbtvmeut.  etc.  Actuelletnenl.  les  bureaux  font  payer  leurs  fnJij 
auv  panmts.  iwlepeudamment  du  uK^is  de  la  nourrice  et  des  friùs  de 
fie  I  eu&uit  au  pay^  l^^  prix  de  kxMtion  des  nourrices  varie  beaucoup, 
k;^ pa}s  el s<4<Hi  quune  ikmutthv  est  mariée  ou  lille,  selon  qu'elle  empoilij 
reti£jint  au  pa\s  ihi  (]u  elle  T^'TUe  mHinw  sur  lieux.  Les  salaires  donnai 
ces  demièr^^  M^tt  t^HiMurs  lrès-t4t  ves.  suriout  à  Paris,  où,  actuelleflMilij 
il  eT>t  vt^dMuun  de  N\Hr et^  iNHin>>\>  d^in^uider  i>9.  TO et  80 francs  pari 
Si  1  vMi  aKHite  à  ct^s  pr*.v  les  v^t^iients  de  S*.Hit«^  s^Yte>  que  les  nourrices  i 
uuum^uetit  :JUttai>  de  deruinder  eu  entrant  eu  Luaison.  et  les  cadeaux  qi'l 
lewr  i>.>uiie.  .^^i  wmc  queïWt>  (M>^{^vtions  exagérées  prviineiil  ces 
de  KKHirrkvs  sic^  1>hiv.  i>  >i>u;  ks  Éamillet>.  nulbeunncemenl.  qui  (k\ 
ivnîk  <yr>  xsxy.  NsHTs  p^Kirri^^iis  >ii:ittler  bea-jovup  d'antres  abus 
A>rt  >«r  Ws  k^reit^îx.  >i-it  par  les  a»>urrK\:s:  BOtts  »>a>  bomeroos  à 
\Vrj:ir-oi  l  *jse  iftkKirr^v  se^  pijMV  ^ba>  uoie  CtoiiLEe  «^t  pt&xe  tous  les  fraisi 
A^t^frfs  7iL;fis  ti&ac:  si.  Jtu  l^HKt  d  u u  cvrtuai  m.cubff^  de  jours,  elle  ne i 
Cr*;<jL^*:  ^>  x  s;a  rrv  >£i.:,>  b  hul.s'c  khi  ^ile  e:s£.  eile  ft^tni  tous  les 
Irv)^  9i.Hxr  il  |-x«\>rr  ei  u  ^^tSW  ea  eJ^.  si  I  ou  a  ;  awC  p^s  obstacle. 
rvaso-  i£i>^^.i  xi  ihirvaa  rC  ?jf  yè»k.v  bteaiôc  a  ».hslvi^jl3.  rerev;&nl  par 
sv^tj^mi.  ixiis<  m»;  V  borvifcu.  wjt  ÀH£>iie  or\\  é:   iàawB»ft  es  un 

viK-tYC  «ta>  ocOïf  )ritiica^  i  Jbàesîrv.  socvutc  rn  ce  ,:«i  ikKacW  les 
>i  :ftM>  nf  nHiîS  HNfiiifrfs  «ww-Tcies  :tti<ir:i  vt  ^iJK  •£«  atLacifWl  des 

a.ir.vx>fL'  n;  ?tr«tii)ittaiif!>  Xmfiusv  •t^^vvMutc  tt  S.vatf^  m»at<triK<  àt  fca" 
Àttii.>r  m  %unvùU*.  lu  zrv  xt  zn.-iii  tKVjthn*  *?    :•  <î:"-?i.vs  «a  iefàif/tmed 

<èits  v^MtiitftfN^  |tii    '-•^•«/i^bifa^  .1^  iiftmioiècs  iv  tiîk-ts  ok  T»:arTM&>  el  euMH 
mtm.  v-vdftfïro  :fi  itucv  <iiàaafi>  x^mk  éf  le>  ^a 4v«»fr  a  JtaroriUe.  oà  «H* 
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>nt  reçues  dans  les  bureaux  de  placement  par  lïntermédiaire  de  la  Société 
rotectrice  de  Tenfonce.  La  Société  de  Paris,  de  son  côté,  se  fait  Tintermé- 
iaii*e  des  familles  en  procurant,  par  ses  médecins  inspecteurs,  des  rensei- 
nements  sur  les  femmes  qui  désirent  se  placer  comme  nourrices.  Dans 
Mil  le  reste  de  la  France,  les  nourrices  se  placent  par  relations,  par  les 
oédecins  ou  les  sages-femmes  du  pays,  et  les  familles  ne  leur  demandent  pas 
[autres  garanties  que  les  renseignements  qui  leur  sont  donnés  sur  elles  et 
[ni,  dans  les  petites  localités,  sont  assez  faciles  à  obtenir,  parce  ({ue  tout  le 
Bonde  se  connaît  plus  ou  moins.  Aujourd'hui,  cependant,  les  choses  ne 
Dnt  plus  se  passer  avec  la  même  liberté  et  le  même  sans-façon.  La  nouvelle 
éoi  sur  la  protection  de  Tenfance  et  le  règlement  d'administration  publique 
[ni  en  règle  les  détails  d'exécution,  en  instituant  partout  des  comités  spé- 
kux  et  des  inspecteurs,  ^va  exiger  que  toute  personne  qui  prend  un  jeune 
nfant  pour  lallaiter  et  l'élever  chez  elle,  fasse  une  déclaration  et  se  sou- 
Ktte  à  certaines  formalités,  sous  risque  de  pénalités  spécifiées  dans  la  loi. 
t  fout  donc  espérer  que  l'on  ne  verra  plus  ces  élevages  clandestins  d'en- 
mts,  qui  mouraient  ou  qu'on  laissait  dépérir  sans  que  nul  n  élevât  de  récla- 
nations.  L'industrie  des  nourrices  elle-même,  <jui  est  malheureusement  in- 
Sspensable,  puisque  toutes  les  mères  ne  peuvent  allaiter  leurs  enfants,  sera 
noralisée  jxar  le  fait  de  l'application  stricte  de  la  loi  ;  c'est  là  son  but.' 
Pour  ce  qui  concerne  les  maladies  des  nourrices,  nous  renvoyons  à  l'ar- 

icle  ALLAITEMENT,  t.  I,  p.  738. 

IVovrricetB  à  rétraiijper. — La  France  est  le  seul  pays;  en  Europe,  où 
industrie  des  nourrices  ait  été  soumise  à  des  règlements  particuliei*s  et 
"nbjet  d'ordonnances  émanant  des  souverains  ou  des  représentants  de 
'intorité.  Partout  ailleurs  e^tte  industrie  est  libre,  et  chaque  famille  choisit 
es  nouiTices  où  elle  veut,  par  T  intermédiaire  des  relations,  des  médecins, 
l»  sages-femmes,  etc.  L'un  des  principaux  motifs  de  cette  absence  de  ré- 
jMientation,  c'est  que  Fallaitement  maternel  est  presque  partout  la  règle, 
tque,  sauf  dans  quelques  grandes  villes  comme  Saint-Pétersbourg,  Stock- 
lolm  et  Londres  surtout,  l'emploi  des  nounices  à  gages  est  l'exception. 

En  Russie,  cependant,  les  nourrices  appelées  dans  les  hospices  pour 
laiter  les  enfants  trouvés  ou  assistés  sont  l'objet  d'un  choix  et  de  soins 
Mrticuliers.  Elles  sont  bien  rétribuées,  parce  qu'on  exige  d'elles  des  quali- 
éi  sérieuses.  D'ailleurs,  la  plupart  des  familles  qui  consentent  à  élever  chez 
iles  ces  enfants  sont  aisées  et  bien  rémunérées.  Au  dire  de  Brochard, 
itrmi  les  enfants  trouvés,  on  compte  80  0/0  conservés  à  la  vie. 

En  Suède  et  en  Norwége,  la  race  est  suffisamment  robuste  pour  que  la 
liupart  des  femmes  puissent  allaiter  leurs  enfants  ;  ce  n'est  que  dans  les 
Siandes  villes  ({u'un  nombre  relativement  restreint  de  femmes,  soit  par 
liUesse  organique,  soit  à  cause  des  occupations  du  commerce,  se  fait 
tmplacer  par  des  nourrices  salariées  prises  à  la  campagne. 

En  Angleterre,  il  est  de  règle  que  les  femmes  de  la  classe  riche  et 
moyenne  fassent  tous  leurs  efl'orls  pour  allaiter  elles-mêmes  leurs  enfants; 
Lorsqu'elles  en  sont  absolument  empêchées,  elles  préfèrent  les  nourrir  arli- 
BeieUement  elles-mêmes  plutôt  que  de  les  livrer  à  des  nourrices  au  sein. 
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t^lU'îW!!,  en  effet,  ne  sont  employées  que  dans  une  proportion  restreii 
par  la  classe  élevée  de  la  société,  soit  par  amour-propre  et  comme  àf 
(ir  rirhessc*,  soit  à  cause  de  la  mauvaise  santé  de  la  mère  ou  de  TenCuit.] 
nourr'u^es,  du  reste,  se  distinguent,  conune  chez  nous,  en  deux  classe 
t*  Ia's  nourrices  au  sein  stcfoi  ou  mûist  murses);  i?  les  nourrices  sèd 
(dry  nurnêê).  Les  nourrices  au  sein  prises  dans  les  classes  inférieures  de 
MH'iiHi*,  panni  les  femmes  mariées,  non  mariées  ou  veuves  qui  se  troorc 
ihin.H  ijfi#;  pr>sition  précaire,  sont  fournies,  soit  par  Thôpital  d'accouchenu 
{Lyinij  in  hoffpiiai},  soit,  et  plus  souvent  par  les  médecins  eux-mêmes,  q 
rt'f'Of$9if»znd*fni  de  pauvres  femmes  à  leurs  clientes,  soit  enfin  par  les  wor 
h*tu%ér^^.  fM  1^  femmes  pauvres  vont  aussi  accoucher.  Il  n'existe  donc,  ni 
ijrttânr%  ni  ailleurs,  dans  les  Iles  Britanniques,  d'établissements  spédu 
p^Mf  lér%  nrHjrricifS  au  sein.  Il  n'y  a,  par  conséquent,  ni  règlement  ni  ordoi 
ttiU0'Jh%  defttiu/fs  à  diriger  le  placement  ou  la  conduite  de  ces  femmes,  qi 
Uftif^ui  U'urn  services  sous  l'influence  de  conventions  amiables  et  qui  soi 
irHiUrtin,  à  Ums  les  points  de  vue,  comme  des  servantes  ordinaires.  Les  sed 
n'fchin^  qui  fassent  mention  des  femmes  qui  se  placent  comme  nourrin 
^tui  i'érux  Ait  Lying  in  hospital  et  des  workhouses. 

Il  t'tîiiU'  aussi  des  baby  farming  (fermiers  d  enfants)  et  des  nurring  ma 
tatumn  (institutions  de  nourrices)  où  on  élève  déjeunes  enfants^,  et  quia 
Ml  fit  MiiiniiH  à  aucune  règle  particulière. 

Kn  An^lrterre,  de  môme  qu'en  France,  la  mortalité  frappe  dans  desp» 
porlionM  roiiHidérables  les  enfants  abandonnés  par  leurs  mères  qui  sepb 
r<Mil  f'oiiiiiM^  nourrices.  Ces  malheureux  enfants,  en  effet,  sont  confia,! 
niJMMi  (le  i,  ou  \\  shellings  par  semaine,  à  de  vieilles  femmes  qui  élèventfl 
luhiïi*  (4Mnps  trois  ou  (|uatre  autres  enfants  avec  des  farineux,  méhuip 
H^iw.  An  lait  et  de  leau.  Le  docteur  Letheby,  qui  nous  a  fourni  ces  détail 
AéHttu*  cependant,  \\o\xv  la  mortalité  des  enfants  à  Londres  même,  une  pio 
^tfium  inférieure  à  celle  de  notre  pays,  puisqu'elle  n'est  que  de  17,1 
pf^if  UH),  et  pour  toute  l'Angleterre  de  15,94  pour  iOO,  tandis  qu'en  FnuM 
U  f^o\Mpri'um  générale  est  de  18  pour  100.  Nous  avons  ailleurs  attribuéfl 
fd-uiiiHi  a  ce  qu'en  Angleterre  l'allaitement  par  les  mères  est  beaucoup  (ihi 
f*'Y$w\n  qu'en  Franche,  surtout  pai*mi  les  classes  aisées;  car  ce  sont  la 
/«tU^-^'i:  fMV'^'Hsiteuses  qui,  selon  Letheby  et  Lankester,  fournissent  unoo» 
ù-A^rtti  Hinntut  à  la  mortalité,  parce  que,  dans  ces  classes,  l'allaiteiiMi 
4v*f«i^  Mrl  «?t  surtout  lalimentatiou  prématurée  sont  presque  seuls  en  usifc 

i  I  ihiùi^iiiotï  de  V Infant  Life  protection  Society,  fondée  sur  les  méflM 
^\rt^^fff^^  'l'i^  tum  sociétés  protectrices  de  l'enfance,  les  législateurs  anghii 
^A/^/ii^pér\  4^  la  situation  des  enfants  placés  en  nourrice,  ont  ordonné  a 
mh'i  RT(  Mii«f  enquête  parlementaire  pour  rechercher  c  les  meilkar 
«  ff^^^^'ift  4*r  priisanir  les  destructions  des  vies  des  enfants  mis  en  nounis 
'  (^  >w/t  |Mi#^fils  moyennant  salaire  »  et  ont  fait  édicter  une  Loi  (M 
^4»*y  /^  ^iÀ^y$u  in  enfants)^  votée  le  !â5  juillet  1872. 

t/nt  4^m0tt^:UU  que  nous  avons  l'ccueillis  pour  l'Italie  et  l'Espagne  M 

iém^  #Ww  M^fm  de  bien  particulier  au  sujet  de  la  question  des  wMf" 

U  H  mien  4ms  ces  deux  pays  aucune  institution  qui  y  ait  nf^ 
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irce  que  la  plupart  des  femmes  allaitent  leurs  enfants,  même  dans  les 
randes  villes.  A  Turin  ou  Milan,  par  exemple,  si  une  femme  se  trouve 
uis  rimpossibilité  absolue  de  nourrir,  on  fait  chercher  soit  par  les  pa- 
mis,  soit  par  les  médecins,  soit  par  les  sages-femmes,  soit  même  par  les 
arbiers,  qui  remplissent  encore,  dans  beaucoup  de  villes,  quelques  fonc- 
ions de  petite  chirurgie,  saignées,  ventouses,  etc.,  des  nourrices  de  la  cam- 
pagne qui  traitent  de  gré  à  gré  avec  les  familles. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  nous  nous  demandons  si  le  luxe  admi- 
listratif  qui  a  été  déployé  en  France  à  loccasion  de  Tindustrie  des  nour- 
rices a  réellement  produit  tous  les  résultats  qu'on  devait  en  attendre,  et 
î'il  ne  vaut  pas  mieux  s'attacher,  comme  les  autres  nations,  à  suivre  les 
bis  de  la  nature  en  revenant  de  plus  en  plus  à  Tallaitement  maternel,  dont 
les  conséquences  sont  si  heureuses  partout. 
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XOTER  ORBKVAllIE.  —  Juglans  regia^  L.  Jcglandbss. 

BescripttoB* — Arbre  de  ^praude  dimension,  originaire  de  la  Perse,! 
feuilles  alternes,  coriaces  et  d'un  vert  sombre,  composées  de  7-9  foliotai 
presque  sessiles,  ovales,  acuminées  au  sommet,  sinuées  sur  les  boidsél 
presque  égales.  Fleurs  unisexuées,  monoïques,  paraissant  avant  kl 
feuilles.  MdleSy  en  chatons  cylindriques,  à  périgone  formé  de  5-6  lobes 
braneux  et  inégaux,  contenant  14-36  étamines.  Femelles,  2-3  à  Tei 
des  jeunes  pousses,  à  périgone  globuleux  à  sa  base  et  soudé  avec  To 
infère,  présentant  deux  limbes,  l'extérieur  très-grand  et  denticulé,  I 
rieur  à  quatre  divisions  inégales  aiguës.  Ovaire  globuleux:  stigmates 
obtus,  épais,  œurts  et  glanduleux  sur  le  bord  interne.  Fruit  global 
glabre,  marqué  d'un  sillon  longitudinal,  formé  d'un  sarcocarpe  su 
(AroM),  vert,  noiirissant  et  devenant  presque  déliquescent  à  la  matmilé 
A\\xi  'endocari)e  ligneux,  ridé,  sillonné,  s'ou^Tant  en  deux  valves,  et  d 
graine  inégalement  bosst^ée,  toniKnise,  quadrilobée  au  sommet  et  à 
t)as<\  à  tégument  d  abord  blanchâtre,  puis  d'un  jaune  plus  ou  moins  fi 
La  graine,  ac*iH>inpagiitH>  de  Tendocarpe  ligneux,  porte  le  nom  de  noix, 

Partif«  «Aitées*  —  Les  feuilles,  le  brou  et  les  noix. 

PkarMa€«l«irie  et  ikérapenU^se.  —  I*  Fehlles.  —  Elles 
tK^s-odorantes,  surtout  quand  on  les  froisse  dans  les  doigts;  réimies  (< 
grande  quantité,  elles  causent  de  la  ivphalalgie  et  du  malaise  :  leur  savrti 
est  un  peu  amèn\  rt'sineuse  et  piquante.  Ou  les  récolte  pendant  toute  k 
belle  saisiui:  ellt^  perdent,  en  se  dessi'chant,  53*/*  de  leur  poids  9ii^ 
vieniH*nt  trts-fragik^s  et  d'un  jaunt^brun.  On  les  emploie  sous  les  Ibnntf 
suivantt^  :  I'  %HfHsion  pp.  A>  :  KXR):  :î*  dêfociiom.  50  :  iOOO:  elle  n'tj* 
guère  que  comme  solution  tannique  :  3*  extrait  aqueux  ;Négrier,  d'AngertV 
40  à  80  oeutigramnies  en  pilules:  une  partie  d'extrait  représente  if-^' 
fiHiilles  sèches  :  4*  extrait  alcoolique  hôpitaux  de  Paris),  une  partie  d'eutnï 
iv|uréseute  3  p.  de  feuilles:  5'  sirop  av^v  extrait  alcoolique  de  feuilles;! 
«wntient  30  centigrammes  d'extrait  par  30  grammes  de  sirop,  dose  39* 
grammes.   Le  sirop  du  Codex  est  prépârt'  avec  le  suc  des  feaiikf' 
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G*'  pommade  avec  lextrait  ;  7'  collyre  avec  addition  d'extrait  de  belladone  ; 
8*  vin.  —  Les  feuilles  de  noyer  font  partie  du  remède  anti vénérien  de  Mitté, 
inusité  aujourd'hui. 

Les  préparations  de  feuilles  de  noyer  peuvent  se  ranger  dans  la  classe  des 
amers  aromatiques  ;  elles  activent  la  digestion  et  la  circulation,  augmen- 
tent l'énergie  des  fonctions  ;  sous  leur  influence,  les  chairs  deviennent  plus 
.  fermes,  la  pâleur  chlorotique  fait  place  à  une  teinte  rosée.  Leur  action  est 
lente  et  elles  peuvent  être  continuées  pendant  longtemps,  sans  effets 
fkheux. 

Les  feuilles  de  noyer,  employées  d'abord  dans  lïclère  pai*  frère  Cùme  et 
plus  tard  par  Souberbielle,  étaient  à  peu  près  inusitées,  lorsque,  d  api*ès 
Baudelocque,  Jurine  (de  Genève)  eut  lidée  de  se  servir  de  la  tisane  de 
feuilles  vertes  de  noyer  et  des  noix  tendres  non  écalées  dans  le  ti*aitement 
d^  engorgements  scrofuleux.  Mais  cette  application,  bien  limitée  d'ail- 
I  leurs,  puisqu'elle  ne  portait  que  sur  un  malade,  était  presque  ignorée, 
!-  lorsque,  en  1841,  Négrier  (d'Angers)  apjKîla  l'attention  des  médecins  sur 
^  les  bons  effets  des  préparations  des  feuilles  de  noyer  dans  le  traitement  des 
.|«feclions  scrofuleu^es.  Les  maladies  dans  lesquelles  le  praticien  d'Angers 
^i  conseilla  les  préparations  de  noyer  sont  :  !*•  les  engorgements  strumeux 
-^.aoo  ulcérés  ;  2**  les  ophthalmies  scrofuleuses  ;  3"  les  tumeurs  scrofuleuses 
lées  ;  i**  les  gonflements  des  os,  les  nécroses,  les  caries  scrofuleuses. 
nombreuses  guérisons  parfaitement  confiniiées,  une  amélioration  nota- 
dans  certains  cas,  militent  en  faveur  de  la  feuille  de  noyer  et  de  son 
^e  dans  les  diverses  manifestations  de  la  scrofulose,  sans  qu'il  soit 
t  permis  de  voir  dans  cette  substance  un  spécifique,  un  médica- 
it  héroïque.  Négrier  lui-même  a  fait  remarquer  que  c'est  surtout  chez 
sujets  lymphatiques  qu'il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  ;  lorsque  les 
ts  sont  secs  et  nerveux,  l'huile  de  foie  de  morue  seule  ou  associée  aux 
éparations  de  noyer  lui  a  paru  préférable.  Lapeyre  a  indiqué,  comme 
ant  compléter  le  traitement  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  les  bains 

;ux  et  les  douches  d'eau  de  noyer. 
U  constipation  habituelle,  qui  résulte  de  l'emploi  des  préparations  de 
>yer,  permettait  de  supposer  que  ce  médicament  pourrait  être  efficacement 
lise  pour  combattre  la  diarrhée.  L'expérience,  d'après  Scotti,  a  confirmé 
prévision  et  l'extrait  de  brou  de  noix  ou  de  feuilles  de  noyer  convien- 
tit  parfaitement  dans  la  plupart  des  diarrhées  non  accompagnées  de 
^^ttiptômes  inflammatoires. 

i  Les  feuilles  de  noyer,  d'après  Pomayrol  (1853),  constitueraient  une  res- 
'^'^'irce  précieuse  dans  le  traitement  de  la  pustule  maligne  et  du  charbon. 
^  procédé  de  ce  médecin  consiste  à  ouviir  la  pustule  et  à  faire  un  panse- 
^^nt  à  plat,  soit  avec  les  feuilles  fraîches,  soit  avec  l'écorce  fraîche  des 
^  les  branches  de  noyer.  Dans  plus  de  40  cas  que  rapporte  Pomayrol, . 
i"^  succès  aurait  été  complet  ;  or,  si  l'on  songe  à  la  gravité  de  la  pustule 
t'aligne  et  du  charbon,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait  point  ici  de 
'  ^^flaines  pustules  malignes,  sans  malignité^  sans  contagion,  guérissant 
I^  une  incision  cruciale  et  des  applications  émollientes  ou  narcotiques. 
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Plus  lard  (1857),  Raphaël  (de  Provins),  dans  un  cas  non  douteux  de  pus- 
tule maligne  arrivée  à  sa  troisième  période  et  présentant  quelques  symp- 
tômes de  la  quatrième,  eut  Toccasion  d'observer  les  heureux  effets  de 
lapplication  des  feuilles  de  noyer.  Bruguière,* Vivier,  ont  également  rap- 
porté des  observations  qui  sembleraient  confirmer  les  affirmations  de 
Pomayrol. 

Les  propriétés  résolutives  et  détersives  des  feuilles  de  noyer  militent  en 
faveur  de  l'usage  de  leur  décoction  dans  le  traitement  des  leucorrhées,  des 
métrites  chroniques;  d'après  Hourmann,  l'expérience  a  condamné  comme 
dangereuse  linjection  de  cette  décoction  dans  la  cavité  de  Tutérus:  Yidil 
(de  Cassis)  avait  proposé  ce  traitement  pour  guérir  le  catarrhe  utérin.  Dans 
Tangine  tonsillaire,  la  décoction  de  feuilles  ou  de  brou,  en  gargarisme, 
serait,  d'après  Cazin,  un  bon  moyen  pour  faire  avorter  l'inflammation. 

2*  Brou.  —  Son  odeur  est  forte  et  aromatique,  sa  saveur  amère  et  pi- 
quante; assez  épais  au  moment  de  la  récolte,  il  devient,  par  la  dessic- 
cation, mince  et  recxK|uillé,  et  prend  une  saveur  douceâtre  et  sucrée/  H 
contient,  entre  autres  principes,  du  tannin,  et  une  matière  acre  et  amèn»: 
c'est  à  ces  deux  substances  qu'il  paraît  devoir  ses  propriétés.  Le  brou  de 
noix  teint  d'une  manière  presque  indélébile  les  doigts  et  les  tissus:  c'est  à 
la  matière  amère  qu'il  faut  attribuer  cette  action,  car  cette  matière  est  très- 
avide  d'oxygène,  et  contracte  sous  l'influence  de  ce  gaz  une  couleur  noire  et 
une  complète  insolubilité  dans  l'eau.  Le  brou  de  noix  est  la  base  de  h 
tisane  de  Polliniy  usitée  dans  le  traitement  des  accidents  syphilitiqM-î 
rebelles  et  de  certaines  affections  dartreuses.  L'extrait  a  été  conseillé  à  h 
dos(»  de  (|uel(jues  centigrammes,  comme  stomachique  et  anthelminthiqae: 
le  suc  (»st  employé  avec  succès  contre  les  verrues  et  la  teigne.  Le  raUifÊ 
de  brou  de  noix  est  un  bon  stomachique. 

.>  Les  NOIX  sont  comestibles  et  se  mangent  soit  imparfaitement  mùitt 
(cerneaux)^  soit  mûres  et  fraîches,  soit  sèches  ;  elles  passent  pour  VCTnh; 
fuges  et  jK'uvent  servir  à  faire  une  émulsion  agréable.   L'huile  qu*on 
extniit  par  expression  à  froid   est  verdàti*e  ou  jaune  roussàtre,  dV 
faible,  siccatives  rancissant  aisément  et  ne  i)ouvant  suppléer  l'huile  d'olift 
qu'auUuit  qu'elle  est   fraîche;  l'huile  de  noix  préparée  à  chaud  deTi< 
purgative  et  s'administre  en   lavements  à  la  dose  de  20  à  30 
l>anK  que|(|ues  parties  de  la  France,  on  utilise  les  pellicules  qui  recouvrai 
lamande,  comme  antipériodiques:  on  recueille  ces  pellicules  alors  que  1^- 
fruit  eftt  enci>n*  vert,  en  saisissant  le  moment  où  le  parenchyme  est  bioi 
formé,  mai»  pas  assez  |)our  que  l'huile  y  domine. 

\jk  deuxième  écorce  du  bois  passe  pour  vésicante  et  purgative.  Ébrard  {i 

MineH)  a  Kignalé  un  emploi  assez  singulier  de  l'écorce  de  noyer  contre  h 

Hi^yn^n  inU'rmitt^Mites,  et  (|ui  consiste  à  faire  macériT  pendant  huit  joaff 

tviU»  k'A^rvA»  dans  du  vinaigre  :  trois  ou  quatre  heures  avant  Taccès,  ot 

npfrfiijw  i'>«'tte  écorce  autour  des  poignets  et  on  l'y  maintient;  on  lenlèfe 

fimlmle  accuse  de  vives  douleurs  ;  on  applique  ensuite  les  feuilkl 

uit4*8  d'un  corps  gras.  Il  est  inutile  d'tijouter  que  nous  ne  notf 

nnont  garant  de  refTicacité  de  cette  méthode.  Les  fleurs  roâk^ 
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aisaient  partie  d'une  préparation  aujoui*d'hui  inusitée  et  connue  sous  le 
loin  d'eau  des  Trois-Noix;  on  l'obtenait  en  distillant,  à  trois  époques  diffé- 
•entes,  la  même  eau  :  1"  sur  des  fleurs  mâles,  2*  sur  des  noix  imparfaite- 
nent  mûres,  3**  sur  des  noix  mûres. 

Baudelocque,  Étude  sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  de  la  maladie  scrofuleuse.  Pa- 
ris, 1834,  p.  52i. 
Décrier,  Mémoire  sur  le  traitement  des  affections  scrofuleuses  par  les  préparations  de  feuilles 
de  noyer  [Archives  générales  de  médecine.  Paris,   18ii,  3*  série,  t.  X,  p.  397,  et  t.  XI, 
p.  Aï).  —  2*  mémoire,  h?  série,  t.  IV,  p.  133,  et  t.  XXII,  p.  173,  447. 
POMAYROL,  Ann.  clin,  de  MontpeUier,  10  avril  1853,  et  Revue  de  ihérap.  médicoHihirurg.t 

t  l,  p.  464. 
Raphaël,  Pustule  maligne  guérie  par   l'application  topique  des  feuilles  fraîches  de  noyer 

{Bull,  de  CAcad.  de  médecine,  1857,  t.  XXII«  p.  1258,  et  communication  de  Nélaton). 
tutARD,  Revue  de  ihérap.  mèdico-chirurg.,  t.  V,  p.  1857. . 
ScoTTi,  Cas.  méd.  de  Paris,  3*  série,  t.  I. 

HoiRMANN,  Journal  des  connaissances  médico-chirurg,,  octobre  1850. 
Iapeyre,  Emploi  de  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  en  douches  et  en  bains  (Journal  de 

médecine  de  Bruxelles,  et  Bull.  gén.  de  Ihérap.  1863,  t.  LXY,  p.  559. 
Martin  (Stanislas),  Observation  pour  servir  à  Thistoire  médicale  du  noyer  (Bull.  gén.  de  thé- 
rap.  Paris,  1866,  t.  LXXI,  p.  368). 

Â.  Héraud. 

NUTRITIOIW.  —  D'une  manière  générale,  on  désigne  sous  le  nom  de 
ntUrition  l'ensemble  des  échanges  qui  se  font  entre  l'organisme  vivant  et 
le  milieu  qui  Tentoure. 

Considération»  générale»  :  division  deo  actes  divers  de 
Js  natrition*  —  Tandis  que  les  végétaux  puisent  dans  le  sol  et  l'atmo- 
sphère les  éléments  dont  ils  se  nourrissent,  et  rendent  directement  à  l'at- 
mosphère et  au  sol  les  résidus  des  matières  utilisées,  les  animaux,  au 
-contraire,  ne  trouvent  pas  dans  le  monde  extérieur  des  matériaux  directe- 
ment utilisables.  Les  aliments  qui  se  présentent  à  la  plante  sont  générale- 
«ment  liquides,  gazeux  ou  solubles  et  viennent,  pour  ainsi  dire,  à  la  ren- 
.«ontre  de  la  plante  à  travers  la  terre  ou  l'atmosphère  ;  les  animaux,  au 
^ntraire,  surtout  les  animaux  supérieurs,  doivent  choisir  les  matières  et 
*har  faire  subir  certaines  éiaborations  qui  les  transforment  en  substances 
«iolubles,  capables  de  pénétrer  dans  le  sang  et  d'être  ainsi  portées  vers 
Jks  tissus  qui  les  utiliseront  pour  leur  réparation  et  pour  leur  fonction- 
Bement. 

La  nutrition,  chez  les  animaux,  comprend  donc  à  la  fois  des  actes  prépa- 
ratoires et  des  actes  intimes  qui  se  passent  au  niveau  des  tissus,  des  élé- 
Joents  anatomiques.  Mais  ces  actes  préparatoires  sont  tellement  distincts, 
qu'ils  sont  aujourd'hui  classés  en  physiologie  comme  des  fonctions  particu- 
^res'  :  digestiofiy  ou  actes  de  transformation  des  substances  alimentaires  ; 
.^k$arption,  ou  pénétration  des  substances  transformées  dans  le  sang  ;  cir^ 
^^ulaiion,  ou  transport  du  sang  et  de  ces  substances  jusqu'au  niveau  de 
tous  lés  tissuSy  de  tous  les  éléments  anatomiques. 

Au  niveau  des  éléments  anatomiques  se  produisent,  au  contact  du  sang, 
les  phénomènes  auxquels  on  réserve  spécialement  aujourd'hui  le  nom  de 
Writion;  ce  sont  les  échanges  qui  s'établissent  plus  ou  moins  directement 
^tre  le  sang  et  les  tissus. 

KOUV.  DICT.  DE  MÉD.    ET  CHIR.  XXIV.  —   12 
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C'est  dans  ce  sens  que  nous  étudierons  ici  les  phénpmènes  de  natri 
les  actes  préparatoires  sus-indiqués  ayant  été  passés  en  revue  dans  les 
clés  Digestion  (voy.  t.  XI,  p.  480),  Absorption  (loy.  t.  I,  p.  140),  Ci 
lation  {voy,  t.  VII,  p.  644).  Nous  devons  cependant  présenter  quel 
considérations  générales  sur  les  rapports  à  établir  entre  ces  actes  pré|i 
toires  et  la  nutrition  proprement  dite. 

Rapports  entre  les  phénomènes  de  nutrition  et  les  phénomènes  de  di 
tion  et  d'absorption.  —  L'existence  d'une  fonction  de  digestion  chea 
animaux  n'établit  qu'en  apparence  une  distinction  entre  eux  et  les 
gétaux. 

D'abord,  dans  les  degrés  inférieurs  de  Téchelle  animale,  cette  fonc 
n'existe  pas  :  les  animaux  Unicellulaires  vivent  directement  dans  le  mi 
extérieur,  et  s'y  nourrissent  en  absorbant  par  leur  surface  externe  les  i 
stances  liquides  et  dissoutes  dans  l'eau  où  ils  vivent.  — Par  contre,  chc 
végétaux  supérieurs,  est  démontrée  aujourd'hui  l'existence  d'une  fonc 
d'élaboration  qui,  au  niveau  de  la  surface  des  racines,  prépare  les  substai 
qui  ne  sauraient  être  directement  absorbées  :  en  effet,  les  substances  i 
tées,  par  exemple,  ne  peuvent  être  directement  prises  par  la  plante  à  1' 
où  elles  se  trouvent  dans  le  sol  et  d'où  le  lavage  ne  peut  même  les 
traire  ;  il  faut  qu'elles  soient  rendues  solubles,  et  elles  le  sont  par  le  < 
tact  immédiat  de  la  membrane  des  poils  ou  exodermies  radicales,  les 
jeunes  sécrétant  l'humeur  acide  à  ce  nécessaire,  tandis  que  l'absorptio 
lieu  un  peu  plus  haut  (plus  loin  de  l'extrémité  toute  terminale  de  h 
cine)  par  les  exodermies  h  un  état  plus  avancé. 

Cette  fonction  préparatoire,  digestive,  est  extérieure  à  la  plante; 
s'exerce  par  les  surfaces  radiculaires  ;  or  on  peut  dire  également  que  < 
fonction  est  en  quelque  sorte  extérieure  à  l'animal  lui-même.  Prise  k 
plus  haut  degré  de  perfection  chez  Tanimal,  elle  a  pour  siège  le  tube  di 
tif,  dépression  creusée  dans  le  corps,  mais  qui  est  en  effet  sépai*ée  des  ti 
comme  le  milieu  extérieur  proprement  dit  en  est  séparé  lui-même  pa 
peau  :  on  sait,  en  effet,  qu'on  peut  considérer  l'enveloppe  tégument 
comme  se  réfléchissant  au  niveau  des  orifices  digestifs  pour  tapisserie! 
entier  dans  toute  son  étendue,  de  sorte  que  de  Blainville  et  d'autres  an 
mistes  ont  pu  dire,  sous  une  forme  pittoresque,  que  le  tube  intestinal 
une  peau  retournée  comme  un  doigt  de  gant 

La  surface  du  tube  digestif  sécrète  des  produits  particuliers  (ferme 
digestifs)  qui  modifient  les  substances  alimentaires  pour  les  rendre  so 
blés  et  absorbables.  Mais  des  organismes  monocellulaires  sécrètent  i 
produits  semblables  pour  modifier,  dans  le  milieu  extérieur  en  contact  ii 
médiat  avec  leur  surface,  les  substances  qui  ne  leur  sont  pas  directcnx 
assimilables.  Ainsi,  l'organisme  microscopi(|ue  connu  sous  le  nomd(»H 
de  bière  (Torula  cerevisiœ)  se  nourrit  aux  dépens  de  la  glycose  rcnferi» 
dans  les  li(|uides  où  il  végète  ;  il  ne  peut  pas  assimiler  directement  les* 
de  canne,  mais  il  produit  un  ferment  soluble,  dit  ferment  inversif^  < 
transforme  la  saccharose  en  glycose  :  la  levure  de  bière  digère  doncp* 
elle-même  la  saccharose,  de  même  que  les  parois  de  l'intestin  grèl^  ' 
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animaux  digèrent  cette  saccharose  (par  le  ferment  inversif  qu'a  découvert 
Cl.  Bernard)  pour  Tensemble  de  Torganisme. 

Si  ces  différents  rapprochements,  empruntés  à  la  physiologie  comparée 

des  animaux  et  des  végétaux,  nous  montrent  que  les  acles  de  digestion 

peuvent  être  considérés  comme  extérieurs  à  lanimal  et  comme  n'ayant 

aucun  rapport  avec  les  phénomènes  de  nutrition  proprement  dite,  dans 

lesquels  l'élément  anatomique  entre  en  jeu  et  s'incorpore  les  matériaux 

assimilables,  il  n'en  est  plus  de  même  des  actes  d'absorption.  Nous  croyons 

3       en  effet  qu'il  est  temps  que  la  physiologie  cesse  d'emprunter  uniquement 

aux  phénomènes  physiques  d'endosmose  et  d'exosmose  l'explication  des 

acles  d'absorption  intestinale,  pour  en  baser  enfin  l'étude  sur  celle  des  pro  - 

r:      priétés  organiques  des  éléments  anatomiques,  des  cellules  épithéliales  de 

lamuqueuse  où  se  fait  cette  absorption.  L'absorption  intestinale  n'est  autre 

: .      chose  qu'un  acte  de  nutrition  intime  par  lequel  ces  éléments  cellulaires  s'assi- 

a:      mitent  le  produit  de  la  digestion  et  le  versent  dans  le  torrent  sanguin  ;  telle  est 

y,      la  manière  de  voir  qui  peut  seule  nous  rendre  compte  de  l'absorption  des 

matières  grasses  ;  c'est  la  théorie  que  nous  avons  développée  en  publiant 

!        les  leçons  du  professeur  Kuss  ;  nous  ne  saurions  lui  trouver  aujourd'hui 

de  plus  éclatante  confirmation  que  les  lignes  suivantes,  empruntées  à  Cl. 

Bernard  :  «  D'après  de  nouvelles  recherches  encore  inédites,  je  pense  que 

. .      l'absorption  digestive  est  d'une  tout  autre  nature  que  les  absorptions  ordi- 

tï     naires.  Je  suis  porté  à  admettre,  d'après  mes  expériences,  qu'il  y  a  à  la 

sarface  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  une  véritable  génération 

d'éléments  épithéliaux  qui  attirent  les  liquides  alimentaires,  les  élaborent 

-{     et  les  versent  ensuite  dans  les  vaisseaux.  La  digestion  ne  serait  donc  pas 

wl     nne  absorption  alimentaire  simple  et  directe.  Les  aliments,  dissous  et  dé- 

^l    composés  par  les  sucs  digestifs  dans  l'intestin,  ne  forment  qu'un  blastème 

^       générateur  dans  lequel  les  éléments  épithéliaux  digestifs  trouvent  les  ma- 

_  '    lériaux  de  leur  formation  et  de  leur  activité  fonctionnelle.  j> 

^      L'existence  de  ce  travail  d'élaboration  (de  véritable  nutrition)  intestinale 
^À  ious  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  direct,  sans  intermédiaire,  entre  les 
iliments  ingérés,  entre  les  produits  de  digestion  et  les  substances  qui  sér- 
iât ultérieurement  à  la  nutrition  intime  de  tous  les  tissus  de  l'organisme. 
Jle  ce  que  des  albuminoïdes,  des  graisses,  des  hydrocarbures   (voy,  Ali- 
^ï^-Ts,  t.  I,  p.  689)  sont  introduits  dans  le  tube  digestif,  ce  n'est  pas  une 
..;-!  twson  de  croire   que    ce    sont   ces  mêmes  albuminoïdes,  ces  mêmes 
^  u/  graisses,  etc.,  qui  sont  assimilés  par  les  tissus.  Longtemps  cette  opinion  a 
,^?:  *^é  ;  elle  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  théorie  de  la  nutrition  di- 
\^   ^^tte.  D'après  elle,  il  n'y  aurait  d'assimilés  que  les  composés  organiques 
^^^   ^e  l'animal  trouve  tout  formés  dans  ses  aliments,  et  il  faudrait  ainsi  éta- 
.^.i   Nirune  limite  tranchée  entre  le  règne  végétal  et  le  règne  animal,  ce  der- 
^.■,  liierne  pouvant  rien  former  en  lui-même,  ni  albuminoïdes,  ni  graisses,  ni 
^\'\  'hydrocarbures.  Cl.  Bernard,  dans  ses  études  sur  la  glycogenèse  normale  et 
^^,^\  Pathologique,  s'est  victorieusement  élevé  contre  celte  théorie,  montrant 
;^   ^  la  nutrition  proprement  dite  est,  jusqu'à  un  certain  point,  indépen- 
-    ^te  de  l'alimentation,  et  que,  par  exemple,  au  point  de  vue  particulier 
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des  recherches  qu'il  avait  entreprises,  ranimai  formait  du  sucre  quoiqu'il 
ne  fût  nourri  que  de  matières  albuminoldes.  Nous  reviendrons  sar  ce  point 
en  parlant  des  actes  de  réserve  dans  la  nutrition.  Qu'il  nous  suffise,  pour  k 
moment,  d'insister  sur  ce  fait,  que  si  la  digestion  et  l'absorption  sont  des 
actes  préliminaires  nécessaires  à  la  nutrition,  ces  actes  ne  représentent  pas 
toutes  les  transformations  indispensables  :  ils  sont  nécessaires,  mais  non 
suflisants.  On  dit  vulgairement  qu^il  n'y  a  que  ce  qu'on  digère  qui  profite  à 
l'organisme;  même  en  ajoutant  qu'il  n'y  a  de  profitables  que  les  produits 
digérés  et  absorbés,  cette  expression  serait  encore  loin  de  la  vérité,  caries 
aliments  peuvent  être  parfaitement  digérés  et  absorbés  et  cependant  ne 
fournir  aucun  principe  qui  soit  utilisé  par  l'organisme.  Cl.  Bernard  a  ob- 
servé que  des  chiens  qui,  à  la  suite  de  divers  ébranlements  amenés  par  des 
vivisections,  manifestaient  une  voracité  très-grande,  la  satisfaisaient  larg^ 
ment,  digéraient  très-bien,  formaient  un  chyle  dont  on  constatait  la  pré- 
sence dans  les  chylifères  comme  à  l'état  normal,  cependant  maigrissaient 
toujours  et  finissaient  par  périr  comme  d'inanition. 

Rôle  du  sang  dans  la  nutrition. — Le  sang  est  le  milieu  intérieur  dans 
lequel  vivent  les  éléments  anatomiques  :  il  leur  apporte  les  matériaux  à 
assimiler,  il  entraîne  loin  d'eux  les  substances  résultant  de  la  désassinû- 
lation. 

Pour  que  cette  nutrition  des  éléments  anatomiques  s'effectue  normale- 
ment, la  composition  de  ce  milieu  intérieur  ne  doit  pas  subir  des  oscilla- 
tions trop  considérables  :  si  les  substances  qui  y  sont  normalement  contenues 
s'y  trouvent  dans  des  proportions  exagérées,  les  éléments  de  tissus  subisse^ 
des  modifications  fonctionnelles  qui  se  traduisent  souvent  par  des  altéia- 
tions  matérielles  faciles  à  constater.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  un  tissa, 
celui  du  cristallin,  qui  nous  donne  une  mesure  de  l'influence  que  peuteIe^ 
cer  l'état  de  plus  ou  moins  grande  richesse  du  sang  en  eau,  c'est-à-dire  la 
concentration  du  milieu  intérieur  (par  perte'  d'eau  ou  bien  par  excès  de 
substances  salines  ou  autres  en  dissolution  dans  le  plasma).  On  sait  que 
lorsque,  sur  une  grenouille,  on  introduit  dans  le  tube  digestif  une  fortedoae 
de  sel  marin  ou  de  sucre,  telle  que  son  absorption  amène  le  sang  à  unhaiit 
degré  de  concentration,  on  voit  bientôt  le  cristallin  devenir  opaque,  partt 
qu'il  cède  une  partie  de  son  eau  au  sérum  sanguin.  Dès  que  l'on  reuMi 
l'animal  dans  les  conditions  nécessaires  pour  que  le  sang  reprenne  son  cal 
normale  de  constitution  et  rende  au  cristallin  celle  qu'il  lui  avait  empruii* 
tée,  l'opacité  de  la  lentille  disparaît  aussi  rapidement  qu'elle  s'était  mon- 
trée. Un  phénomène  analogue  se  produit  en  clinique  :  chez  les  maladesdia- 
bétiques,  c'est-à-dire  hyperglycémiques,  il  est  connu  sous  le  nom  fc 
cataracte  diabétiqiLe.  Du  reste,  il  est  bien  d'autres  symptômes  du  diabète 
qui  s'expliquent  par  le  fait  de  la  concentration  du  sang,  c'est-à-dire  pirk 
fait  des  échanges  endosmo-exosmotiques  qui  se  font  alors  entre  lui  et  ka 
tissus;  on  sait,  par  exemple  (voy.  Diabète  sucré,  t.  XI,  p.  245),  que  cheik 
diabétique  l'eau  ingérée  pour  satisfaire  sa  soif  intense  n'est  pas  éliminer 
de  la  même  manière  que  chez  l'individu  sain  ;  elle  passe  beaucoup  phtf 
lentement  dans  les  urines;  c'est  que,  lorsque  le  diabétique  boil,  i'eao 
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ibsorbée  vient  diluer  le  sang;  mais,  comme  les  tissus  ont  cédé  au  milieu 
intérieur,  concentré  par  son  état  hyperglycémique,  une  partie  de  leur  eau, 
ils  enlèvent  alors  par  extraction  exosmotique  au  sérum  du  sang  la  quantité 
d'eau  qu'ils  avaient  précédemment  perdue.  C'est  pour  cela  que  la  diurèse, 
c'est-à-dire  l'évacuation  abondante  d'urine,  ne  se  (ait  pas,  après  l'in- 
gestion d'eau,  aussi  rapidement  chez  le  diabétique  que  chez  l'individu 
sain. 

Mais  de  pareilles  ruptures  d'équilibre  ne  sauraient  constituer  Tétat  nor- 
mal; cependant  les  ingestions  sont  intermittentes,  et  si  la  composition  du 
milieu  intérieur  (sang  artériel  général)  reste  relativement  constante,  c'est 
que  la  masse  sanguine  établit  des  rapports  complexes  entre  les  différents 
départements  de  l'organisme  :  en  tel  lieu,  certaines  substances  sont  emma- 
^'asinées,  mises  comme  en  réserve,  et  ne  reparaissent  dans  le  sang  qu'au 
furet  à  mesure  des  besoins  des  autres  tissus;  ce  sont  là  des  phénomènes 
intermédiaires  à labsorption  d'une  part,  d'autre  part  à  la  nutrition  propre- 
ment dite.  De  plus,  quand  les  tissus  ont  rejeté  dans  le  sang  leurs  produits 
dedésassimilation,  ce  milieu  intérieur  peut  servir  semblablement  à  établir 
des  rapports  divers  entre  ces  tissus  et  des  organes  où  s'achèvent  les  méta- 
morphoses chimiques  des  produits  de  désassimilation  ;  ce  sont  là  des  phé- 
nomènes intermédiaires  entre  la  désassimilation  au  niveau  des  tissus  d'une 
part,  et  d'autre  part  les  actes  de  sécrétion  excrémenlitielle  ou  de  rejet  au 
dehors  de  l'organisme. 

On  voit  donc  que  l'étude  de  la  nutrition^  en  ne  comprenant  sous  ce  nom 
que  les  métamorphoses  que  subissent  les  substances  nutritives  depuis  leur 
arrivée  dans  le  sang  jusqu'à  leur  départ,  sous  forme  de  produits  excrémen- 
liliels,  dans  les  sécrétions,  doit  passer  en  revue  une  série  d'actes  très-com- 
plexes, et  dont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  plupart  sont  peu  connus  dans 
leur  nature,  à  peine  soupçonnés  dans  leur  mécanisme.  Dans  l'état  actuel  de 
la  science,  aborder  l'analyse  de  ces  phénomènes  de  nutrition,  c'est  tracer 
an  cadre,  indiquer  un  programme  selon  lequel  il  nous  est  permis  d'entre- 
Toir  que  les  progrès  de  la  physiologie  expliqueront  ultérieurement  ces  phé- 
nomènes ;  c'est  chercher  à  localiser  les  diverses  phases  de  ces  actes  intimes; 
s'il  est  peu  de  points  de  ce  sujet  sur  lesquels  nous  soyons  en  possession  de 
connaissances  complètes,  permettant  une  théorie  achevée,  nous  sommes  du 
moins  en  mesure  de  démontrer  combien  les  théories  anciennes  sont  exclu- 
sives, peu  en  rapport  aves  les  faits,  insoutenables  en  un  mot 

Les  considérations  qui  précèdent  indiquent  assez  l'ordre  que  nous  sui- 
vrons dans  cet  exposé.  Nous  étudierons  :  i»  les  fonctions  par  lesquelles 
des  substances  introduites  dans  le  milieu  intérieur  sont  mises  en  réserve 
dans  des  organes  plus  ou  moins  nettement  déterminés  :  ce  sont  là  des 
actes  que  nous  pouvons  considérer  comme  préparatoires  de  la  nutrition  pro- 
prement dite  ;  2°  les  actes  de  nutrition  proprement  dite,  c'est-à-dire  d'assi- 
milation et  de  désassimilation  au  niveau  des  éléments  anatomiques  en 
général  ;  3"  les  actes  complémentaires  ou  d'achèvement  de  la  désassimi- 
lation. 

Celle  triple  série  de  phénomènes  renferme  le  cycle  complet  de  l'évolution 
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assimilatrice  et  désassimilatrice  des  matériaux  nutritifs  au  sein  de  Torga- 
nisme. 

Nous  indiquerons  ensuite  brièvement  l'action  particulière  de  quelques 
agents  qui  sont  considérés  comme  modificateurs  de  l'ensemble  de  la  nutri- 
tion, sans  qu'on  ait  encore  nettement  établi  sur  quelle  période  des  actes 
nutritifs  se  fait  sentir  cette  action  modificatrice. 

Mais  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  ce  fait,  que  des  trois  phases  sus- 
indiquées,  c'est  la  phase  moyenne,  celle  qui  se  passe  au  niveau  des  élé- 
ments anatomiques^  qui  est  la  plus  importante  :  la  nutrition  proprement 
dite  ne  commence,  nous  le  répétons,  qu'au  moment  où  les  éléments  ana- 
tomiques  divers  interviennent  par  leur  activité  propre,  puisent  dans  le 
sang  qui  les  baigne  pour  empmnter  à  ce  milieu  intérieur  les  substaooes 
dont  ils  ont  besoin  (assimilation)  y  et  pour  vejeter  dans  ce  même  milieu  les 
matériaux  qui  ne  leur  sont  plus  utiles  (désassimilation) .  Mais  c'est  à  tort 
que,  même  en  réduisant  le  mot  nutrition  à  son  sens  propre,  quelques  au- 
teurs paraissent  regarder  le  sang  comme  étant  essentiellement  le  siège  de 
ce  phénomène,  les  éléments  anatomiques  n'ayant  pour  ainsi  dire  qu'à  saisir 
au  passage  les  matériaux  tout  prêts  que  charrie  le  liquide  sanguin.  Les 
phénomènes  sont  plus  complexes;  entre  le  sang  et  les  éléments  de  tissu  les 
échanges  sont  plus  compliqués;  il  est  probable  qu'ils  se  font  par  rinterroé- 
diaire  du  plasma,  de  la  lymphe,  qui,  issue  des  vaisseaux  sanguins,  baigne 
seule  les  tissus  dont  elle  constitue  le  liquide  interstitiel.  Il  en  est  ainsi  et 
pour  les  phénomènes  d'assimilation  et  pour  ceux  [de  désassimilation.  Il  se 
produit  donc  entre  le  moment  où  le  nutriment  passe  du  sang  dans  l'élé- 
ment anatomique  et  celui  où  il  retourne  dans  le  sang  sous  forme  de  déchets 
organiques,  il  se  produit  des  actes  complexes  d'élaboration,  qui,  joints  aux 
phénomènes  antérieurs  d'emmagasinement,  font  qu'il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  faire  le  bilan  immédiat  de  la  nutrition  d'un  animal.  Sans  doute, 
dit  Cl.  Bernard,  il  y  a  entre  les  phénomènes  de  la  nutrition  et  Temploide 
certains  aliments  des  relations  qui  ont  été  bien  mises  en  lumière  par  les 
beaux  travaux  de  Dumas  et  de  Boussingault,  mais  la  rigueur  de  ces  usages 
n'est  pas  absolue.  L  organisme  jouit  d'une  certaine  élasticité,  d'une  c»- 
taine  laxité  dans  les  mécanismes,  qui  lui  permet  les  compensations;  il 
peut  remplacer  ime  substance  par  une  autre,  faire  servir  une  même  matière 
à  bien  des  usages  divers. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'il  faille  négliger  ces  recherches  sur  ce 
qu'on  a  appelé  le  bilan  nutritif  de  l'organisme:  Cari  Vogt,  pour  montrer  ce 
qu'aurait  d'exagéré  toute  opinion  exclusive  dans  un  sens  ou  dans  Fautre, 
se  sert  d'une  ingénieuse  comparaison  :  «  On  a  fait  remarquer,  dit-il,  qu'on 
ne  pourrait  déterminer  les  travaux  faits  dans  un  laboratoire  de  chimie,  si 
Ton  se  borne  à  examiner  combien  d'eau,  d'acide  sulfuriquc,  de  charbon, 
de  potasse  et  de  chaux  y  ont  été  introduits,  et  combien  d'acide  carbonique 
et  d'eau  s'en  vont  par  la  cheminée  ou  sont  emmenés  par  les  canaux.  Celi 
est  parfaitement  vrai  ;  mais  il  est  vrai  aussi  que  des  observations  de  ce 
genre  ont  cependant  une  certaine  valeur  quand  elles  se  rapportent  à  un 
laboratoire  (|ui,  comme  le  corps  animal,  ne  produit  et  n'absorbe  que  ce^ 


NUTRITION.   —  DES  MATIÈRES  DE  RÉSERVE.  183 

tailles  substances  :  un  chimiste  qui  serait  préposé  à  une  fabrique  d'acide 
sulfurique  peut  parfaitement  se  rendre  compte  de  sa  fabrication  quand  il 
sait  combien  on  a  employé  de  soufre,  de  salpêtre  et  de  combustible.  »  Nous 
n'avons  pas,  du  reste,  après  avoir  indiqué  la  valeur  relative  de  ces  calculs, 
à  entrer  ici  dans  leur  étude;  nous  renvoyons  à  cet  effet  le  lecteur  à  ce  qui 
a  été  dit  à  l'article  aliments. 

I.  Des  matière»  de  réserTe. — Le  sang  reçoit  du  milieu  extérieur 
et  apporte  aux  tissus,  d'une  part  les  substances  que  ceux-ci  s'assimileront, 
et  d'autre  part  le  gaz  oxygène  dont  la  combinaison  avec  ces  substances 
sera  la  source  de  toutes  les  activités  nutritives  et  fonctionnelles;  il  apporte, 
en  un  mot,  les  combustibles  et  le  gaz  comburant,  puisque  nous  savons 
que,  d'une  manière  générale,  les  phénomènes  d'oxydation  ou  de  com- 
bustion sont  l'origine  des  différentes  forces  dégagées  par  les  éléments  ana- 
lomiques  (contraction  musculaire;  courant  nerveux;  décharge  des  organes 
électriques,  etc.;  —  voy,  art.  Chaleur,  t.  VI,  p.  731).  Or,  le  fait  d'emmaga- 
sinement,  d'état  de  réserve,  s'observe  aussi  bien  pour  les  matériaux  com- 
bustibles que  pour  le  gaz  comburant  (l'oxygène). 

C'est  à  Cl.  Bernard  que  nous  devons  la  connaissance  générale  de  cet  éla 
de  réserve  auquel  les  matériaux  nutritifs  peuvent  être  conservés  dans  l'or- 
iranisme;  c'est  lui  qui  a  démontré,  en  particulier,  l'état  d'emmagasiiiement 
d'une  matière  dont  il  a  poursuivi  l'évolution  dans  l'organisme  (glycogène, 
sucre);  c'est  lui  quia  localisé  cet  emmagasinement  dans  un  viscère  im- 
portant (le  foie).  Nous  prendrons  donc,  comme  type  des  fonctions  et  des 
matériaux  de  réserve,  la  fonction  du  foie  et  l'évolution  organique  de  la 
matière  glycogène. 

Les  aliments  digérés  et  absorbés  n'arrivent  dans  le  milieu  interstitiel, 
dans  les  capillaires  généraux,  qu'après  avoir  traversé  le  foie;  cela  est  vrai 
surtout  pour  les  albuminoïdes  et  les  hydrocarbures,  dont  la  principale  voie 
d'absorption  est  la  veine  porte  sur  le  trajet  de  laquelle  est  interposée  la 
masse  hépatique.  Or,  pour  ces  aliments,  il  ne  suffit  pas  qu'ils  aient  pénétré 
dans  le  torrent  circulatoire;  l'absorption  une  fois  faite,  leur  évolution  n'est 
pas  terminée,  et  il  peut  s'écouler  bien  du  temps,  se  produire  bien  des  mo- 
difications entre  le  moment  où  une  matière  alibile  esl  absorbée  et  celui  où 
elle  sert  à  la  nutrition  de  l'élément  anatomique.  En  découvrant  la  matière 
glycogène  du  foie  et  les  phénomènes  de  la  digestion  des  matières  sucrées, 
Cl.  Bernard  a  jeté  les  premières  clartés  sur  ces  phases  préliminaires  de  la 
nutrition.  Il  a  démontré  que  les  matières  sucrées  pénétraient  dans  le  sang 
de  la  veine  porte  à  l'état  de  glycose  ;  qu'une  faible  partie  de  cette  glycose 
traverse  directement  le  foie  pour  aller  immédiatement  servir  aux  combus- 
tions organiques,  tandis  que  la  plus  grande  partie  s'arrête  au  niveau  du 
foie,  s'y  déshydrate  et  s'y  entrepose  à  l'état  de  matière  glycogène,  pour  être 
ensuite  distribuée,  après  une  nouvelle  transformation  en  glycose,  au  fur  et 
à  mesure  des  besoins  de  l'organisme.  Le  foie,  dit-il,  est  donc  une  sorte  de 
grenier  d'abondance  où  vient  s'accumuler  l'excès  de  la  matière  sucrée 
fournie  par  l'alimentation. 
Aussi  qu'arrive-t-il  lorsqu'on  supprime  cette  action  du  foie,  c'est-à-dire 
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lorsque  par  des  procédés  expérimentaux,  dans  le  détail  desquels  nous  ne 
saurions  entrer  ici,  on  empêche  le  sang  veineux  intestinal  de  traverser  le 
parenchyme  hépatique?  Dans  ce  cas,  la  glycose,  n'étant  plus  retenue,  se  trouve 
en  excès  dans  le  milieu  intérieur  à  la  suite  de  chaque  digestion  :  il  y  a  une 
glycémie  anormale^  et  par  suite  glycosurie,  c'est-à-dire  présence  du  sucre 
dans  les  urines,  puisque  nous  savons  que  le  sucre  passe  dans  ce  produit 
excrémentitiel  dès  que  sa  quantité  dans  le  sang  dépasse  la  proportion  nor- 
male. Ces  faits  expérimentaux  sont  pleinement  confirmés  par  les  faits  cli- 
niques. Il  était  en  eflet  à  prévoir  que  chez  Thomme  une  altération  pro- 
fonde, une  destruction  du  parenchyme  hépatique,  ou  une  simple  suppression 
du  passage  du  sang  intestinal  (veine  porte)  dans  ce  parenchyme,  en  sup- 
primant le  rôle  du  foie  comme  lieu  d'emmagasinement  des  substances 
glycogènes,  devrait  amener  un  débordement  dans  les  urines  du  sucre 
contenu  en  trop  grande  abondance  dans  le  sang  par  suite  d'une  absorption 
considérable  de  matière  sucrée.  Il  devait  se  produire  dans  ces  cas  ub 
diabète  alimentaire.  Ces  prévisions  de  la  physiologie  expérimentale  ont  e« 
leur  réalisation  dans  le  domaine  des  faits  cliniques  :  Colrat  (de  Lyon)  i 
observé  trois  cas  de  cirrhose  hépatique  dans  lesquels  le  sucre,  en  propor- 
tion notable,  apparaissait  régulièrement  dans  les  urines  après  la  digestion 
d'aliments  féculents,  reproduisant  ainsi  les  conditions  de  ce  que  Cl.  Ber- 
nard a  appelé  la  glycosurie  alimentairej  par  opposition  à  la  glycosurie  qai 
résulte  de  la  transformation  exagérée  de  la  matière  glycogène  en  sucre 
{glycosurie  hépatique),  Lépine  {Gazette  médicale,  mars  1876)  s'est  attaché 
à  provoquer  en  quelque  sorte  expérimentalement  ce  diabète  alimentaire, 
chez  des  sujets  qu'on  soupçonnait  aiïectés  d'une  lésion  grave  du  paren- 
chyme hépatique;  il  faisait  absorber  à  ces  malades  du  sucre  de  raisin  :  or, 
dans  trois  cas  de  cirrhose  confirmée,  le  résultat  de  cette  ingestion  a^de 
produire  une  glycosurie  passagère.  On  conçoit  qu'il  y  ait  là  une  donnée  à 
utiliser  pour  le  diagnostic  :  les  maladies  abdominales  qui  n'intéressent  pas 
le  foie,  ou  les  altérations  du  foie  qui  n'aiïectent  pas  gravement  le  paren- 
chyme hépatique,  ne  produiront  pas  le  diabète  alimentaire. 

Nous  avons  dit  que  la  glycose  provenant  de  la  digestion  intestinale  se 
déshydrate  pour  se  fixer  dans  le  foie  à  l'état  de  matière  glycogène  :  dans 
le  fait  de  cet  emmagasinement  il  y  a  donc  non-seulement  acte  de  dépôt, 
mais  encore  acte  chimique,  acte  de  réduction.  Bien  plus.  Cl.  Bernard  a  dé- 
montré qu'il  peut  y  avoir  acte  de  réduction  chimique  plus  complexe,  c*est- 
à-dire  formation  du  sucre  aux  dépens  des  aliments  albuminoïdes,  si  l'orga- 
nisme ne  peut  puiser  à  l'extérieur  les  quantités  de  sucre  nécessaires  à  son 
fonctionnement,  et  surtout  à  son  développement.  C'est,  en  effet,  pendant  le 
développement  des  jeunes  organismes  que  la  glycose  parait  le  plus  indis- 
pensable à  la  nutrition,  à  l'évolution  des  tissus,  et  on  voit  alors  que  la 
fonction,  qui  chez  l'adulte  se  localise  dans  le  foie,  se  trouve  alors,  chez  les 
embryons  de  mammifères,  répartie  d'une  manière  plus  ou  moins  diffuse 
dans  divers  tissus,  et  plus  particulièrement  dans  les  formations  placen- 
taire et  amniotique.  Mais  c'est  chez  les  oiseaux  que  cette  fonction  glycoj^ 
nique  de  l'embryon  présente  son  plus  grand  intérêt,  puisqu'ici  son  étude 
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léinontre  que  l'organisme  peut^  comme  nous  le  disions  plus  haut,  former 
le  la  matière  sucrée.  Nous  insisterons  ultérieurement  sur  la  haute  portée 
le  ces  faits,  en  établissant  un  rapide  parallèle  entre  les  fonctions  in- 
imes  de  la  nutrition  chez  les  animaux  et  les  végétaux  ;  nous  nous  con- 
tenterons, pour  le  moment,  d'indiquer  comment  Cl.  Bernard  a  démontré 
celle  formation  de  sucre  dans  Tembryon  de  poulet.  A  cet  effet,  il  ana- 
lyse des  œufs  jour  par  jour  :  il  voit  que  le  sucre,  contenu  dans  Tœuf  dans 
la  proportion  de  3,70  pour  1000  au  début  de  l'incubation,  va  en  diminuant 
jusqu'au  dixième  jour  (0,88  pour  1000),  puis  augmente  de  nouveau  jus- 
qu'à la  fin  de  l'incubation  (2,05  pour  1000).  Il  y  a  donc  destruction  de  la 
matière  sucrée  par  suite  de  la  nutrition,  puis  reformation  de  cette  matière. 
Celte  formation  est  le  fait  le  plus  intéressant;  c'est  un  exemple  de  synthèse 
dm  principe  immédiat;  c'est  le  début  de  \^  fonction  glycogénique,  de  telle 
sorte  que  nous  pouvons  dire  que,  dans  la  fonction  des  organes  glycogéni- 
ques,  il  y  a  non-seulement  emmagasinement  de  sucre  transformé  en  glyco- 
gène  et  de  nouveau  transformable  en  sucre,  mais  il  peut  y  avoir  encore, 
dans  certaines  circonstances ,  formation  de  la  matière  sucrée  aux  dépens 
des  autres  matériaux  de  nutrition  :  il  s'agit  donc  alors  non  plus  d'une  pro- 
vision, mais  d'une  formation  de  réserve.  Nous  insistons  dès  maintenant 
sur  ces  faits,  car  ils  démontrent  la  réalité  de  ce  que  nous  disions  dès  le  dé- 
but de  cette  étude,  à  savoir  qu'il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  considé- 
rer la  nutrition  comme  directe,  c'est-à-dire  comme  n'utilisant  que  des  prin- 
cipes fournis  par  l'absorption  intestinale,  et  les  utilisant  sôus  la  forme  où 
ils  ont  été  fournis  par  cette  absorption.  —  Ce  rôle  formateur,  que  peuvent 
présenter  les  organes  qui  sont  le  siège  des  dépôts  de  réserve,  jette  un  grand 
Jour  sur  la  pathologie  de  certains  troubles  complexes.  Voici,  par  exemple, 
comment  Cl.  Bernard  est  amené  aujourd'hui  à  concevoir  la  physiologie  pa- 
thologique du  diabète  :  «  Par  suite  d'un  travail  de  désassimilation  excessif, 
lorganisme  use  incessamment  et  d'une  manière  exagérée  le  dépôt  de  ré- 
Bcnre  dont  le  foie  est  le  siège  ;  le  sucre  est  versé  dans  le  sang  en  quantité 
anormale,  d'où  hyperglycémie  et  glycosurie;  mais  la  source  hépatique 
n'est  pas  épuisée  pour  cela;  elle  continue  à  assimiler  les  matériaux  pro- 
pres à  fournir  le  glycogène  et,  par  suite,  le  sucre  ;  elle  redouble,  pour  ainsi 
tlire,  d'activité  pour  remplacer  le  sucre  éliminé  ;  elle  épuise  l'organisme 
pour  suffire  à  cette  production,  à  cette  dépense  désordonnée  en  matière  su- 
crée. D  (Cl.  Bernard,  Le  diabète.  Paris,  1877,  p.  437.) 

C'est  encore  pendant  la  vie  embryonnaire  que  se  forment  des  amas  de 
lésene  de  certains  sels  calcaires.  Dastre  a  découvert,  dans  les  enveloppes 
de  l'œuf  des  ruminants,  des  plaques  choriales  que  l'analyse  chimique 
montre  formées  de  sels  calcaires  identiques  à  ceux  des  os,  sauf  le  car- 
bonate de  chaux  qui  n'y  existe  qu'en  faible  proportion  ;.  ces  plaques  cho- 
riales, comme  le  montre  l'auteur,  s'atrophient  et  disparaissent  à  mesure 
que  se  fait  l'ossification  des  pièces  du  squelette  :  elles  constituent  donc  une 
véritable  réserve  où  s'accumulent  les  substances  phosphatées,  en  attendant 
le  moment  de  leur  utilisation  dans  l'organisme  fœtal.  Le  fait  de  la  faible 
proportion  de  carbonate  de  chaux  ne  vient  pas  à  rencontre  de  cette  ma- 
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nière  de  voir,  si  l'on  a  égard  à  ce  que  Milne  Edwards  a  fait  observer  à  pro- 
pos de  la  constitution  des  os  :  «  Le  carbonate  de  chaux,  dit-il,  ne  paraît 
remplir  qu'un  rôle  très-secondaire  dans  la  constitution  des  os  :  il  est  en 
faible  proportion  chez  les  jeunes  individus,  ainsi  que  dans  les  parties  os- 
seuses de  nouvelle  formation,  et  il  devient  plus  abondant  avec  les  progrès 
de  Tàge.  »  —  Ce  phénomène  de  réserve  des  sels  calcaires  chez  rembr\'on 
peut  être  ittpproché  de  celui  qui  s'observe  chez  les  écrevisses  au  momenl 
de  la  mue  :  on  trouve,  à  cette  époque,  d'abord  dans  les  parois,  puis  dans  h 
Cavité  de  l'estomac  de  ces  animaux,  des  masses  dures  improprement  app^ 
lées  yeux  d'écrevisse;  ces  masses  sont  de  nature  calcaire  (carbonate  et 
phosphate);  elles  disparaissent  rapidement  à  mesure  que  la  nouvelle  can- 
pace  se  consolide  et  se  calcifié. 

11  en  est  de  même  pour  la  graisse,  qui  s'accumule  dans  les  cellules  adi- 
peuses du  tissu  conjonclif  interstitiel  et  sous-cutané,  et  y  reste  comme  une 
réserve  pour  fournir  aux  besoins  de  la  combustion  respiratoire.  Ici  encore 
ce  dépôt  de  réserve  ne  représente  pas  uniquement  un  simple  emmagasine- 
ment  des  substances  grasses  telles  qu'elles  ont  été  fournies  par  l'absorption 
intestinale,  un  dépôt  pur  et  simple  dans  les  cellules  adipeuses  de  la  graisse 
toute  formée  que  fournissent  les  aliments.  II  y  a,  au  niveau  des  cellules 
qui  ont  pour  fonction  de  (ixer  et  de  retenir  les  graisses,  un  travail  d'assi- 
milation et  de  constitution  chimique  on  tout  semblable  à  celui  qu'acxxmi- 
plissent  les  cellules  hépatiques  relativement  aux  matières  glycogènes  et 
sucrées  :  ce  qui  prouve  ce  rôle  spécial  des  cellules  adipeuses,  c'est  que  la 
composition  de  la  graisse  varie  avec  les  diverses  parties  du  corps  d'un  même 
animal,  c'est  que,  pour  une  même  espèce  nourrie  très-diiïércmment,  les 
corps  gras  d'un  môme  tissu  paraissent  à  peine  varier.  Il  est  établi  aujou^ 
d'hui  que  l'on  peut  engraisser  un  animal  en  le  nourrissant  oxclusivemenl 
de  viande  exemple  de  corps  gras.  Dans  ce  cas,  l'organisme  forme  k* 
graisses  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes;  mais  par  quel  mécanisme, 
par  quel  dédoublement?  C'est  ce  qu'il  est  encore  diflicile  de  préciser  d'une 
manière  certaine  (voy.  Gautier,  Chimie  physioL,  t.  1,  p.  268,  339,307). 
D'après  Petlenkoiïer  et  Voit,  chez  un  animal  nourri  avec  des  matières  albu- 
minoïdes en  excès,  une  grande  partie  de  carbone  n'est  pas  éliminée,  nesi 
pas  comburée,  et  sert  à  former  des  graisses  ou  des  corps  analogues.  D'autre 
part,  l'observation  1^  plus  vulgaire  montre  que  les  féculents  sont  de  toutes 
les  substances  alimentaires  les  plus  aptes  à  l'engraissement,  ce  qui  indique 
(|ue  l<\s  hydrates  de  carbone  sont  très-propres  à  fournir  les  matériaux  avec 
lesquels  l'organisme  peut  former  de  la  graisse  ;  mais  l'ingestion  directe  de 
ces  hydrates  de  carbone  n'est  pas  indispensable  à  la  formation  des  graisses 
des  cellules  adipeuses;  il  suffit,  pour  cela,  que  des  hydrates  de  carbone 
soient  formés  dans  l'organisme,  et  nous  avons  vu  qu'ils  pouvaient  eu 
eiïet  y  prendn^  naissance  aux  dépens  des  aliments  albuminoïdes,  puisque 
C\,  Ik»rnard  a  montré  que  du  glycogène  se  produit  dans  le  foie  avec  une 
alimentation  entièrement  exemple  de  graisses  et  d'hydrate  de  carbone. 

Quand  l'organisme  use  les  réserves  de  graisses  accumulées  dans  te 
tissus  adipeux,  ceux-ci  présentent,  au  point  de  vue  histologique,  des  okh 
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difications  qui  de  nos  joui*s  ont  été  bien  étudiées.  Les  cellules  adipeuses  ne 
dispai'aissent  pas  :  elles  sont  seulement  le  siège  de  phénomènes  particu- 
liers d'endosmose  et  d'exosmose,  dont  il  est  difficile  de  saisir  le  mécanisme, 
mais  dont  on  constate  nettement  les  résultats  :  le  contenu  graisseux  de  la 
cellule  diminue;  un  liquide  incolore  se  montre  dans  l'intervalle  qui  existe 
itniTc  la  graisse  qui  reste  et  la  paroi.  Ce  contenu  graisseux  se  réduit  ensuite 
peu  à  peu  à  l'état  de  gouttelettes  très-petites,  de  volume  inégal,  devenant 
<le  moins  en  moins  nombreuses.  En  même  temps,  la  cellule  s'aplatit  et  sa 
paroi  se  plisse  plus  ou  moins.  Les  cellules  adipeuses  restent  ainsi  à  l'état 
de  cellules  à  contenu  transparent  (non  graisseux),  plus  ou  moins  granu- 
leux, sans  qu'on  ait  vu  disparaître  leur  paroi.  Le  tissu  adipeux  présente 
alors  une  grande  mollesse  et  devient  presque  gélatiniforme.  Ce  phénomène 
de  résorption  graisseuse  ne  s'accomplit  pas  d'une  manière  uniforme  dans 
tout  le  système  adipeux  :  il  peut  être  très-avancé  dans  les  cellules  du  tissu 
adipeux  sous-cutané  et  presque  nul  dans  celles  du  tissu  adipeux  inter- 
musculaire. 

Les  phénomènes  de  dépôt  de  réserve  sont  communs  aux  organismes  vé- 
gétaux et  animaux.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  ces  matériaux, 
accumulés  pendant  une  période  d'élaboration  ou  de  préparation  organique, 
sont  utilisés  par  l'économie,  qui  y  puise  lorsqu'elle  est  obligée  de  fournir 
à  un  travail  énergique  ou  à  des  dépenses  qui  ne  seraient  point  compensées 
par  des  recettes  équivalentes,  comme  cela  arrive  au  moment  du  dévelop- 
I)ement  des  organes  embryonnaires,  au  moment  de  la  mue  chez  les  ani- 
maux, pendant  Thibernation,  au  moment  de  la  germination  des  graines, 
4e  la  floraison  et  de  la  fructification  des  plantes  bisannuelles. 

Les  exemples  de  dépôts  de  réserve  que  nous  venons  de  signaler  se  rap- 
portent uniquement  aux  substances  qui  représentent,  pour  ainsi  dire,  le 
combustible  du  foyer  organique.  Des  phénomènes  Semblables  se  passent 
pour  le  gaz  comburant,  pour  l'oxygène  :  l'acide  carbonique  exhalé  pendant 
une  certaine  période  ne  correspond  pas  toujours  à  l'oxygène  absorbé  dans 
cette  même  période  ou  dans  celle  qui  l'a  immédiatement  précédée;  il  y  a, 
dans  certains  états  de  l'organisme,  absorption  en  excès  d'oxygène  et  emma- 
gasinement  de  ce  gaz,  et  ce  dépôt  est  ultérieurement  employé  lorsque  l'acide 
carbonique  est  exhalé  relativement  en  excès.  Regnault  et  Reiset  avaient 
déjà  très-nettement  indiqué  ces  faits  lorsque,  étudiant  les  animaux  en  hi- 
bernation, ils  avaient  observé  que  ces  animaux  augmentent  de  poids  pen- 
dant leur  engourdissement,  et  que  cette  augmentation  de  poids  provient 
d'une  accumulation  d'oxygène  sans  exhalation  proportionnelle  d'acide  car- 
bonique. Depuis  lors,  on  a  observé  des  phénomènes  semblables  chez 
l'homme  lui-même,  en  comparant  les  absorptions  et  les  exhalations  ga- 
zeuses qu'il  produit  pendant  la  période  de  sommeil  et  pendant  celle  de 
veille  et  d'activité.  En  général,  chez  l'animal  qui  dort,  il  y  a  accumulation 
d'oxygène  dans  l'organisme,  tandis  que,  chez  l'animal  soumis  à  un  violent 
travail  musculaire,  il  y  a  excès  d'acide  carbonique  expiré.  Les  observations 
^le  Pettenkoffer  et  Voit  sont  parfaitement  démonstratives  à  ce  sujet.  «  En 
calculant  pour  100,  dit  Gautier  {op.  cit.^  p.  170),  d'acide  carbonique  et 
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LSSiMiLATiON. — L'actc  d  assimilation  est  un  de  ces  phénomènes  élémen- 
es  que  la  physiologie  n'a  pu  encore  analyser,  et  dont  elle  ne  saurait 
érer  découvrir  de  sitôt  le  mécanisme  intime  ;  c  est  ce  qu'on  peut,  à  ce 
nt  de  vue,  appeler  un  acte  vital.  Il  est  en  effet  évident  que  les  simples 

de  la  physi(iue  sont  impuissantes  à  expliquer  comment  la  cellule  vi- 
ite,  l'élément  anatoinique,  attire  à  lui  telle  substance  du  milieu  am- 
at;  ici  les  lois  de  l'endosmose  ne  sauraient  être  invoquées,  car  le 
s  souvent  les  choses  se  passent  à  l'inverse  de  ce  que  pouiTait  faire 
poser  à  priori  la  réalisation  d'un  simple  phénomène  d'endosmose, 
siy  le  globule  sanguin  nage  dans  un  liquide,  le  séiiim  sanguin,  riche  en 
.  de  soude  et  relativement  pauvre  en  sels  de  potasse  ;  cependant  ce  sont 
tout  les  sels  de  potasse  que  le  globule  sanguin  attire  à  lui  et  qu'il 
simile.  Chaque  élément  anatomique  choisit  pour  ainsi  dire  dans  le 
ieu  intérieur  les  substances  qu'il  s'incorpore  :  c'est  ainsi  que  les  sels 
Lissu  musculaire  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  du  cartilage.  Le  peu 

nous  enseigne  la  chimie  sur  l'assimilation  des  substances  azotées  et 
hydrocarbures  nous  montre  que  pour  ces  substances,  comme  pour  les 
,  il  ne  saurait  être  question  d'expliquer  leur  entrée  dans  les  éléments 
tomiques  par  le  fait  d'un  simple  acte  d  endosmose;  il  y  a,  en  effet,  au 
lient  de  l'assimilation  de  ces  substances,  des  actes  qui  les  modifient  en 
ibinant  des  éléments  empruntés  aux  unes  et  aux  autres  ;  c'est  pourquoi 
rimilation  des  matières  protéiques  est  aidée  par  la  présence  des  sub- 
ices  hydro-carbonées  ;  c'est  pourquoi  on  a  reconnu  depuis  longtemps 
nécessité  d'une  alimentation  mixte  (voy.  Alimentation,  1. 1,  p.  701). 
e  n'est  pas  non  plus  simplement  par  un  acte  d'endosmose  ou  de  diffusion 
euse  que  l'oxygène  de  sang  vient  dans  les  éléments  anatomiques  pour 
onner  lieu  à  la  combustion  des  substances  ternaires  et  quaternaires, 
(ygène  est,  dans  le  sang,  combiné  avec  l'hémoglobine  des  globules 
guins  ;  il  faut  donc  une  action  particulière  des  éléments  anatomiques 
ir  s'emparer  du  gaz  vital,  qui  leur  est  nécessaire,  en  desoxydant  l'hémo- 
bine  ;  il  est  impossible  de  définir  entièrement  cette  action,  mais  la  ré- 
é  de  son  existence  est  rendue  bien  évidente  par  l'étude  des  actes  sem- 
blés ou  même  beaucoup  plus  énergiques  que  nous  voyons  accomplir 

des  organismes  élémentaires,  monocellulaires.  Ainsi,  certains  fer- 
ais, qui  ont  besoin  d'oxygène  pour  se  développer  et  vivre,  s'ils  ne 
ivent  pas  dans  le  milieu  ambiant  ce  gaz  libre  ou  en  solution,  mais 
lement  à  Tétat  de  combinaisons,  sont  capables  de  défaire  ces  combi- 
8ons  pour  se  procurer  le  gaz  comburant  ;  c'est  le  cas  de  ces  vibrioniens 
a  étudiés  Pasteur,  qui  décomposent  le  tartrate  de  chaux  ou  qui  trans- 
nent  l'acide  lactique  en  acide  butyrique  :  «  Chez  l'homme  et  les  ani- 
ax  supérieurs,  dit  Cl.  Bernard,  les  éléments  anatomiques  se  com- 
tent  comme  ces  animalcules  vibrioniens  :  ils  désoxydent  l'hématine.  » 
DÉSASSIMILATION.  —  L'actc  compIcxc  de  désassimilation  représente,  dans 

ensemble  le  plus  général,  un  phénomène  chimique  d'oxydation,  par 
ael  les  substances  faisant  partie  de  l'élément  anatomique  sont  trans- 
itées en  produits  qui  doivent  être  rejetés  :  te  but  de  ces  oxydations» 
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}iour  ne  parler  ici  que  de  la  forme  la  plus  générale  du  phénomène,  e^ 
produire,  par  la  chaleur  développée,  les  différentes  forces  qui  sont  le  ré 
tat  du  fonctionnement  des  éléments  anatomîques  (chaleur,  travail  nu 
nique  du  muscle,  phénomène  de  conduction  nerveuse,  etc.). 

Il  est  difficile  de  dire  exactement  quand  finit  Tassimilation  et  qu 
commence  la  désassimilatiun.  En  effet,  il  faut  distinguer  dans  les  suhstan 
assimilées  et  désassimilées,  celles  qui  peuvent  être  considérées  comme  s 
vaut  spécialement  à  la  réparation  des  tissus,  et  celles  qui  sont  employ* 
par  ces  tissus  pour  produire  les  combustions  fonctionnelles  auxqoei 
nous  avons  fait  précédemment  allusion.  Une  comparaison  classique  h 
bien  comprendre  cette  distinction:  l'organisme,  qui  produit  du  trar. 
(contraction  nmsculaire,  etc.)  en  brûlant  les  substances  alimentaires, 
été  souvent,  piir  une  comparaison  dont  on  a  abusé,  identifié  au  fourmi 
d'une  machine  à  vapeur,  qui  produit  de  la  chaleur,  et  par  suite  le  traii 
de  la  vapeur,  en  brûlant  du  charbon.  En  adoptant  cette  comparaison,  noi 
devons  nMnan|uer  que  non-seulement  le  fourneau  brûle  du  combustible,  nu 
que  la  machine  elle-même  s*use  :  il  faut  non-seulement  lui  fournir  < 
charlkin,  mais  il  faut  encore  la  réparer  :  de  même  Torganisme  brûle  I 
substances  alimentaires,  mais  en  même  temps  les  éléments  anatomique 
sièges  de  ces  combustions,  perdent  de  leur  propre  substance;  il  faut  qui 
s'assimilent  des  substances  ré|)aratrices  en  même  temps  que  les  matériai 
nécessaires  à  de  nouvelles  ci.>mbustions. 

En  |K)ussanl  plus  loin  cette  comparaison,  on  peut  concevoir,  sous  ui 
forme  jK)ur  ainsi  diiv  idéale,  les  divers  actes  successifs  de  TassimilatioD 
d(^  la  désassimilation  des  substances  pun^nent  réparatrices  :  on  peut  coi 
struire  le  schéma  suivant  que  nous  empruntons  à  Beaunis.  «  Soit,  p 
<*\emple,  pour  fixer  les  idivs,  Tassimilation  d*une  substanœ  albumiiioit 
|NU*  une  fibre  nmsculaire.  Dans  un  pnMuier  stade,  stade  de  fixation^  la  fih 
musculaire  sVmpare  de  Talbunnue  qui  lui  est  offerte  par  le  sang  et 
lymphe  à  IVtat  d*albumine  du  s<Tum  :  mais  à  cet  état,  Talbumine  ne  pn 
entrer  dans  la  constitution  de  la  fibre,  il  faut  qu'elle  soit  transforma 
stade  de  transformation,  elle  devient  alors  de  la  myosine:  mais  tll«» 
encoiH'  une  éta[X'  à  franchir  |Kmr  devenir  partie  intégrante  de  la  fibre  ma 
culaiit»,  c'est  le  stade  iVintêij ration  ou  de  rivification  ;  elle  n'était  jusqu  » 
qut»  substance  orgiiniquts  AW  devient  organisée,  vivante,  elle  devient  sol 
stance  contractile  »  (Beaunis,  o/).  citât.,  p.  333).  — Quant  aux  substance 
qui  seraient  regardi'vs  connue  n^prt'st^n tant  simplement  le  combustible  de  I 
machine  animale,  on  |>oun*ait  dire  que  pour  elles  il  y  a  à  peine  assimi 
lation,  elles  ne  font  que  travei-ser  IVIément  anatomique  sans  entrer  dan 
sa  constitution  propre,  de  même  que  le  charbon  ne  fait  réellement  p 
partie  de  la  machine  dans  laquelle  il  est  brûlé.  Pimr  ivs  substances,  tu 
arriverait  à  fonnuler  ce  |Minulo\e,  qu'elles  sont  désassimilées,  c'esl-à-din 
brûlées,  etc.,  sans  avoir  été  ivellement  assimiltVs. 

Mais  en  milité,  les  chosi^s  ne  siuiraient  être  conçues  sous  cette  forto^ 
ftchémati(|ue  :  une  mêm^  substance,  par  son  dt'nloublement,  peut  fournir 
^  (a  fois  dos  matériaux  réparateurs  et  des  matériaux  combustibles;  ^ 
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,  donc  assimilée  pour  une  partie  de  ses  principes  composants,  îalors  que 
désassimilalion  commence  déjà  pour  l'autre  partie.  C'est  pourquoi  nous 
iions  qu'on  ne  peut  préciser  à  quel  moment  cesse  l'assimilation  et  à  quel 
jment  commence  la  désassimilalion. 
Bien  plus,  il  n'est  pis  prouvé  que  les  phases,  plus  ou  moins  hypothétiques, 

ces  deux  actes  se  passent  toutes  dans  Tintimité  même  de  l'élément  ana- 
mique  :  la  cellule  vivante  peut  agir  à  distance  sur  les  substances  du 
ng  et  de  la  lymphe,  et  y  produire  des  combinaisons  oxydantes  et  des 
doublements,  qui  se  passent  à  côté  d'elle,  mais  non  en  elle.  La  physio- 
igie  expérimentale,  la  chimie  physiologique  a  cherché  à  pénétrer  le 
lécanisme  de  ces  actes,  et  à  déterminer  leur  siège  précis  intra  ou 
clra-cellulaire,  mais  sans  arriver  encore  à  des  résultats  définitifs.  Ces 
cherches  ont  été  faites  au  point  de  \ue  de  l'élude  des  phénomènes  inti- 
les  de  la  respiration  des  tissus.  Ludwig  et  ses  élèves  ne  regardent  pas 
?Ue  respiration  profonde  comme  consistant  en  un  simple  échange  gazeux, 
axygène  diffusant  vers  les  tissus,  et  l'acide  carbonique  diffusant  des  tissus 
;rs  le  sang  des  capillaires,  après  s'être  formé  dans  la  substance  même 
îs  éléments  analomiques  :  le  phénomène  serait  plus  complexe  et  aurait 
n  siège  tout  différent.  Ludwig,  se  basant  surtout  sur  les  recherches  d'AI. 
;hmidt,  admet  qu'il  se  forme  dans  les  tissus  une  substance  facile- 
lent  oxydable,  qui  pénètre  dans  les  capillaires,  s'empare  de  l'oxy- 
îne  de  l'hémoglobine,  et  donne  naissance  à  de  l'acide  carbonique, 
est  donc  dans  \  intérieur  des  capillaires  que  se  passerait  l'acte  d'oxyda- 
on  final  et  la  production  de  l'acide  carbonique.  Plus  récemment,  des 
•gunienls  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  ont  été  empruntés  à  l'analyse 
îs  gaz  de  la  lymphe  par  Hanmiarsten  ;  ces  analyses  montrent  que  la 
Tiiphe,  qui  charrie  directement  les  produits  de  désintégration  des  tissus, 
înfenne  moins  d'acide  carbonique  que  le  sang  veineux;  d'où  cette 
)nclnsi(m  que  l'acide  carbonique  ne  saurait  diffuser  des  tissus  vers  les 
ipillaires,  et  que  la  diffusion  de  ce  gaz  se  ferait  plutôt  en  sens  inverse,  du 
mg  vers  les  tissus.  —  Mais  d'autre  part,  Pfliiger,  tout  en  reconnaissant 
exactitude  des  analyses  du  gaz  de  la  lymphe  pratiquées  par  Ludwig  et 
ammarsten,  pense  que  la  tension  de  l'acide  carbonique  dans  la  lymphe 
e  nous  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  tension  de  ce  gaz  dans  les  élé- 
ments analomiques  eux-mêmes.  Pour  mesurer  aussi  directement  que 
ossible  cette  tension,  Pflûger  s'adresse  aux  sécrétions  normales  de  l'éco- 
omie  (urine,  bile,  salive,  etc.)  qui,  résultant  directement  de  la  fonte  des 
léments  cellulaires  ou  tout  au  moins  avant  filtré  lentement  à  travers  ces 
léments,  ont  eu  le  temps  de  se  mettre  en  équilibre  de  tension  gazeuse 
vec  eux.  Or,  dans  tous  ces  produits  de  sécrétion,  la  tension  de  l'acide 
arbonique  est  bien  plus  considérable  que  dans  le  sang  veineux.  Pflûger 
'H  conclut  que  Pacide  carbonique  se  forme  dans  les  tissus  et  non  dans  le 
iang. 

Oïl  voit,  par  l'indication  de  ces  deux  théories,  combien  il  s'en  faut  que 
nous  soyons  fixés  sur  le  siège  réel  de  certains  actes  de  désassimilalion.  On 
^  ferait  également  illusion  en  croyant  résolues  toutes  les  questions  qui  se 
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rapportent  à  la  nature  du  phénomène  chimique  correspondant  :  on  consi- 
dère ce  phénomène  comme  une  combustion,  une  oxydation  ;  cette  tw 
n'est  juste  que  comme  résumant  les  résultats  généraux.  Mais  une  sem- 
blable formule  ne  peut  rendre  compte  de  tous  les  actes  par  lesquels  les 
tissus  produisent  de  Tacide  carbonique,  ni  de  ceux  par  lesquels  ils  sont 
le  lieu  de  dégagement  de  forces  vives  (de  chaleur,  etc.),  c'est-à-dire  que 
le  fait  de  dégagement  de  chaleur  n'implique  pas  nécessairement  le  fait  de 
combustion  produisant  de  lacide  carbonique,  pas  plus  que  le  déga- 
gement d'acide  carbonique  n'implique  '  celui  de  la  production  de 
chaleur. 

En  effet,  d'une  part  les  données  nouvelles  de  la  thermo-chimie  montrent 
que  des  phénomènes  autres  que  les  combustions  ou  oxydations  peuvent 
être  la  source  de  chaleur.  Berthelot,  qui  a  fait  de  ce  sujet  une  étude  appro- 
fondie, ramène  les  sources  de  la  chaleur  animale  à  cinq  espèces  de  méta- 
morphoses :  ce  sont  d'abord  les  effets  qui  résultent  de  la  fixation  de  Toxy» 
gène  sur  divers  principes  organiques,  puis  la  production  d'acide  carbonique 
par  oxydation,  ensuite  la  production  d'eau,  en  quatrième  lieu  la  formation 
d'acide  carbonique  par  dédoublement,  enfin  les  hydratations  et  les  déshy- 
dratations. 

D'autre  |)art,  Berthelot  a  également  montré  que  l'acide  carbonique  de 
l'économie  ne  se  forme  pas  toujours  pai*  oxydation  du  carbone,  et  provient 
quelquefois  d'un  dédoublement  qui  absorbe  de  la  chaleur.  Ces  faits  doifcil 
intervenir  dans  le  calcul  exact  et  détaillé,  évidemment  prématuré  aujour- 
d'hui, de  la  chaleur  et  du  travail  produit  par  les  animaux  aux  dépens  des 
diverses  substances  nutritives  qu'ils  utilisent. 

111.  Actes  complémentaires  de  la  désassimilatioii.  —  Nons 
avons  vu  que  l'assimilation,  qui  se  produit  au  niveau  des  éléments  an»- 
tomiques,  peut  être  précédée  de  certains  actes  d'enmiagasinement  et  et 
formation  qu'on  peut  considérer  comme  des  actes  préliminaires.  De  même, 
la  désassimilation  est  achevée  par  certains  actes  complémentaires,  c'est-à- 
dire  que  les  produits  de  désintégration  foi*més  au  niveau  des  tissus  ne  soni 
pas  toujours  rejetés  au  dehors  sous  la  forme  où  ils  ont  pris  naissance  dan» 
l'intimité  des  divers  éléments  anatomiques,  mais  peuvent  subir,  dans  des 
organes  particuliers,  une  transformation  plus  complète  leur  donnant  lear 
caractère  définitif  de  produits  excrémentitiels.  Ces  actes  complémentaire» 
de  la  désassimilation  sont  peu  connus,  et  ils  n'ont  été  nettement  étudié> 
que  récennnent  pour  les  produits  de  désintégration  des  substances  albu- 
minoîdes,  dont  la  transformation  définitive  en  urée  semble  s'accomplir  dans 
le  parenchyme  hépatique.  Nous  emprunterons  au  mémoire  de  Brouardel 
les  princi|)ales  indications  sur  cette  intéressante  question  de  physiolope. 
Comme  le  fait  reniîirquer  Annand  Gautier  (op.  cU.  t.  Il,  p.  19),  Turéf  ne 
se  produit  pas  d'emblée  dans  Téconomie  par  loxydation  des  matières  an»- 
tées;  les  dédoublements  auxquels  sont  soumises  ces  matières  donnent  àff 
produits  riches  en  azote,  qui  sont  soumis  à  des  oxydations  successives 
et  se  retrouvent  dans  les  muscles,  le  sang,  le  cerveau  (créatinine,  xantbiœ, 
sarcine,  acide  urique).  Dans  les  muscles,  qui  sont  cependant  le  siège  if 
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onibuslions  si  intenses,  on  ne  trouve  pas  d'urée;  c'est  que  dans  ces 
>rganes,  comme  dans  la  plupart  des  tissus,  k»s  albuminoïdes  ne  subissent 
lue  les  premières  phases  de  leur  oxydation. 

*  Où  donc  s'achèvent  ces  actes  de  combustion  et  de  dédoublement?  Dès 
1864,  Meissner  avait  été  amené  à  considérer  le  foie  comme  Torgane  prin- 
cipal où  se  produit  Turée  :  ayant  constaté  dans  le  foie  des  poulets  de  l'acide 
urique  en  quantité  considérable,  et  sachant  que  Tacide  urique  des  oiseaux 
est  ranalo<2;ue  de  l'urée  chez  les  mannnifères,  il  fut  amené  à  rechercher 
l'urée  dans  le  foie  de  ces  derniers,  et  v  trouva  en  effet  cette  substance  en 
proportion  relativement  notable  {voy.  Brouardel,  op.  cit.,  p.  10).  Puisque 
le  foie,  dit  Meissner,  contient  une  proportion  relativement  forte  d'urée, 
lorsque  les  muscles,  les  poumons  n'en  révèlent  aucune  trace,  il  m'est  per- 
mis de  conclure  que  c'est  le  foie  qui  est  le  principal  lieu  de  formation  de 
Furée.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Bouchard,  par  Kuhne,  par 
Cyon,  etc.  ;  ce  dernier  physiologiste  a  cherché  à  résoudre  la  question  de  la 
fonnalion  d'urée  dans  le  foie  par  une  expérience  directe,  en  dosant  la 
quantité  contenue  dans  la  veine  jmrte  et  celle  qui  se  trouve  dans  les  veines 
sus-hépatiques  des  chiens  :  il  a  ainsi  constaté  que  le  sang  qui  sort  du  foie 
contient  ])resque  deux  fois  plus  d'urée  que  celui  qui  y  entre.  Enfin,  Mur- 
chiscn,  adoptant  les  résultats  de  ces  expériences  physiologiques  et  en  re- 
cherchant les  confirmations  cliniques,  a  formulé  récemment  (On /wndiona/ 
berangements  ofthe  Liver,  4874)  les  conclusions  suivantes  :  a  Le  foie  a  un 
nile  important  dans  la  formation  des  matières  azotées  éliminées  par  les 
reins.  En  effet  :  1°  parmi  les  signes  les  plus  constants  de  troubles  fonction- 
n<ls  du  foie,  on  trouve  la  formation  imparfaite  de  l'urée,  prouvée  par  l'aug- 
mentation du  dépôt  d'acide  urique  ou  d'urates;  2°  quand  une  partie  impor- 
tante du  foie  a  été  détruite  par  la  maladie,  l'urée  éliminée  est  considérablement 
diminuée,  ou  même  l'urée  disparaît.  —  Le  travail  plus  complet  de  Brouar- 
del  nous  montre  que,  sous  l'influence  des  lési(ms  du  foie,  l'urée  varie 
suivant  des  lois  déterminables  :  dans  l'ictère  giave,  l'urée  diminue  et  même 
disparaît  des  urines  ;  dans  la  cirrhose  atrophique  ou  hypertrophique,  la 
quantité  d'urée  éliminée  est  représentée  par  un  chiffre  extrêmement  faible, 
même  lorsque  le  malade  continue  à  se  nourrir;  il  en  est  de  même  dans  la 
dégénérescence  gi*aisseuse  du  foie  qui  survient  chez  les  phthisiques  et  les 
malades  atteints  de  suppurations  osseuses. 

Lo  parenchyme  rénal  a  été  considéré  par  quelques  auteurs  comme  pre- 
nant part  y  ces  actes  d'achèvement  de  la  désassimilation,  et  notamment  a 
la  formation  de  Turée  ;  mais  il  est  prouvé  aujourd'hui  que  toute  l'urée  que 
Ton  trouve  dans  les  urines  vient  du  sang,  et  qu'il  ne  s'en  est  point  formé 
dans  le  r^in.  Si  les  physiologistes  ont  été  longtemps  partagés  à  ce  sujet, 
c'est  que  les  expériences  propres  à  trancher  la  (luestion  étaient  fort  déli- 
âtes à  réaliser;  car  il  s'agissait  de  prouver  que  le  sang  de  la  veine  rénale 
fenfemie  moins  d'urée  (jue  celui  de  l'artère  rénale,  et  que  la  ligature  de 
'uretère  ou  l'ablation  du  rein  produisent  identiquement  les  mêmes  effets, 
^'est-à-dire  simplement  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang,  et  non  pas  (pour 
fe  cas  de  ligature  de  l'uretère)  une  prétendue  résorption  d'urée  formée  par 
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le  rein.  En  France,  Prévost  et  Dumas,  Claude  Bernard  et  Banreswîll,  Picai 
{Thèse  de  Strasbourg,  1856)  étaient  anûvés  à  la  conclusion  qui  refuse  i 
parenchyme  rénal  tout  rôle  dans  la  formation  de  Turée  ;  mais  en  ÂUemagi 
on  a  contesté  longtemps  ces  résultats,  en  attaquant  la  valeur  des  prooédi 
de  dosage  employés  par  les  auteurs  sus-indiqués.  Oppler,  Péris,  Hermani 
iloppe-Seyler  et  Zalesky  prétendaient  que  Turée  se  forme  en  grande  parti 
dans  le  tissu  rénal,  comme  la  ptyaline  se  forme  dans  les  glandes  salivaira 
Mais  la  question  a  pu  être  récemment  tranchée,  gi*àce  aux  procédés  préd 
d'analyse  et  de  dosage  qu'a  employés  Gréhant,  en  se  servant  du  réactif  (l< 
Millon  ou  nitrate  nilreux  de  mercure,  qui  décompose  l'urée  en  volumes 
égaux  d'acide  carbonique  et  d'azote.  Gréhant  a  ainsi  démontré  que  l'aocu- 
mulation  de  l'urée  dans  le  sang,  après  la  néphrotomie,  se  fait  d'une  ma- 
nière continue,  et  que  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  ligature  de  l'ure- 
tère, le  poids  d'urée  qui  s'accumule  dans  le  sang  est  égal  à  celui  que  ks 
reins  auraient  excrété  ;  qu'après  la  ligature  des  uretères,  le  sang  qui  sort 
du  rein  contient  exactement  la  même  quantité  d'urée  que  celui  qui  entiv 
dans  cet  organe  ;  qu'à  l'état  nonnal,  le  sang  de  la  veine  rénale  contient 
moins  d'urée  que  celui  de  l'artère,  et  que  ce  déficit  correspond  précisément 
à  la  quantité  d'urée  qui  est  rejetée  pendant  ce  temps  par  les  urines.  On  est 
donc  en  droit  de  conclure  aujourd'hui  d'une  manière  incontestable  que  le 
rein  n'est,  relativement  à  l'urine,  qu'un  filtre  où  ce  produit  s'élimine,  après 
s'être  formé  dans  toute  l'économie,  et  plus  particulièrement  dans  le  Ibie: 
si  la  macération  du  rein  a  donné  à  Hermann  une  certaine  quantité  d'urée, 
c'est  que  le  filtre  rénal  peut  être  imprégné  par  cette  substance  et  en  aban- 
donner par  le  lavage. 

Ainsi,  le  parenchyme  hépatique  joue  un  rôle  important  et  dans  la  fonua- 
lion  de  certains  matériaux  de  réserve  (matière  glycogène),  et  dans  l'achè- 
vement des  métamorphoses  désassimilatrices  des  substances  albuminoîdes 
(formation  de  l'urée).  Ne  faut-il  voir  dans  ce  double  fonctionnement  qu  un 
fait  de  localisation  dans  un  même  organe  de  deux  actes  distincts,  ou  bien 
peut-on  établir  un  rapprochement,  une  solidarité  entre  ces  deux  fonctions? 
La  question  des  rapports  de  la  formation  de  l'urée  et  de  la  formation  de  b 
matière  glycogène  a  été  étudiée  principalement  par  les  pathologistes. 
mais  le  problème  ne  saurait  encore  être  considéré  comme  résolu.  Dans  le 
diabète,  on  peut  observer  que  l'excrétion  de  l'urée  et  celle  du  sucre  aujî- 
menteut  souvent  en  même  temps  ;  il  y  a  azoturie  en  même  temps  que  gly- 
cosurie :  «  Les  deux  phénomènes,  dit  Rrouaitiel  (op.  ctf.,  p.  114),  s'accom- 
pagnent, marchent  parfois  suivant  des  voies  parallèles;  mais  ils  peuvent 
exister  isolément  et  se  dissocier.  Ainsi,  lorsqu'un  diabétique  preud  b 
fièviv,  le  sucre  disparaît  des  urines  :  mais  la  quantité  d'urée  perbiste  el 
même  augmente.  Dans  certains  cas  de  diabète  traumatique,  le  sucre  paraît 
d'abord,  puis,  après  quelque  temps,  l'urée  n'augmente  que  progressive- 
ment,  et  c'est  alors  (jue  le  sucre  a  dispam  que  l'augmentation  de  l'un^ 
éliminée  est  le  plus  amsidémble.  Ces  rapports  entre  les  variations  (fc* 
deux  phénomènes  ont  été  trop  peu  suivis  [lour  que»  nous  puissions  }  In»- 
ver  des  renseignements  précis...  Nous  ne  retenons  de  ces  faits  que  ce  i*- 
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sullal  incontestable  :  nulle  maladie,  plus  que  le  diabète,  n'est  capable  de 
provoquer  d'une  façon  pennanente  une  augmentation  aussi  considérable  de 
liii-ée  élimuiée.  Nous  savons  que  c'est  dans  le  foie  que  s'accomplit  la  plus 
^"ande  partie,  sinon  la  totalité  des  échanges  qui  aboutissent  à  la  formation 
<le  la  matière  glycx)gène.  L'union  intime  qui  associe  les  variations  de  l'urée 
a  la  glycosurie  passagère  ou  pennanente  ne  permet-elle  pas  de  se  deman- 
der si  les  mêmes  influences  ne  président  pas  à  la  formation  de  l'urée  et  à 
(elle  de  la  glycose?  » 

IV.  Agents  ^nl  modiflent  la  natrition.  —  La  plupart  des  agents 
cKlérieurs  n'agissent  sur  la  nutrition  que  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  :  c*est  ainsi  que  la  lumière  parait  influencer  la  imtrition  du  système 
<ulané,  car  on  a  observé  que  l'ablation  des  yeux  amène  des  modifications 
analogues  à  celles  que  produit  le  séjour  dans  l'obscurité.  Cependant,  une 
action  directe  de  la  lumière  sur  la  vie  et  la  nutrition  est  incontestable,  si 
ou  a  égard  à  son  influence  sur  le  développement  de  certains  organismes 
embryonnaires.  Les  expériences  de  Milne  Edwards,  Moleschott,  J.  Béclard, 
inoiilrent  que  des  œufs  de  gi*enouilles  se  développent  mal  dans  l'obscurité, 
<|ue  la  lumière  violette  et  bleue  est  celle  qui  favorise  le  plus  le  développe- 
ineiil  des  œufs  de  mouches,  etc.  En  présence  de  ces  faits,  il  est  jusqu^à  un 
certain  point  pemiis  de  dire,  avec  Lavoisier,  «  que  l'organisation,  la  vie 
n'existent  que  dans  les  lieux  exposés  à  la  lumière,  et  que  la  fable  du 
llanibeau  de  Promélhée  est  l'expression  d'une  vérité  philosophique  qui 
n'avait  pas  échappé  aux  anciens  ;  »  mais  il  est  diflicile  de  préciser  l'action 
directe  que  la  lumière  exerce  sur  les  actes  de  nutrition  des  éléments  ana- 
loiiiiques  des  animaux.  Par  contre,  au  point  de  vue  de  certains  actes 
foiietionnels  des  cellules  végétales,  l'action  de  la  lumière  est  bien  con- 
nue, et  nous  aurons  à  nous  aiTêter  un  instant  sur  cette  question  en  fai- 
sant plus  loin  un  rapide  parallèle  de  la  nutrition  chez  les  animaux  et  les 
véjîétaux. 
Quant  à  l'influence  de  la  chaleur,  cette  question  est  trop  complexe,  et  se 
'■  rapporte  trop  indirectement  aux  phénomènes  de  nutrition  proprement  dite, 
î      pour  ({ue  nous  ayons  à  en  parler  ici. 

L'un  des  agents  qui  excitent  le  plus  énergiquement  les  propriétés  physio- 
^  logiques  des  éléments  anatomiques  est  Yélectricitéy  dont  on  connaît  Taction 
sur  les  nmsdes  et  les  nerfs  {voy,  t.  XXIIl).  Cet  agent  peut-il  agir  également 
sur  la  nutrition  en  généml  et  modifier  localement  la  nutrition  de  tissus  en 
voie  de  régénération,  comme,  par  exemple,  au  niveau  des  surftices  cou- 
vertes de  bourgeons  charnus,  au  niveau  des  ulcères?  Pour  ce  qui  est  de  la 
nutrition  en  général,  l'électricité  agit  sans  doute  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux,  soit  en  modifiant  la  circulation  par  les  nerfs  vaso- 
nioteurs,  soit  en  modifiant  l'îxctivité  des  nerfs  dits  trophiques  ;  c'est  ainsi 
<|ue  Legros  et  Onimus  ont  observé  que  l'urée  diminue  lorsqu'on  élec- 
irise  la  moelle  par  un  courant  descendant,  et  (|u'elle  augmente  quand 
•>u  l'électrise  par  un  counint  ascendant.  Ces  (juestions,  se  rapportant  à 
^influence  du  système  nerveux  en  général  sur  la  nutrition,  seront  étudiées 
*i  l'article  Vaso-moteurs.  —  Quant  à  l'action  locale  de  l'électricité  sur 
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la   nutrition  directe  de  tissus  autres  que  les  muscles  et  les  nerfs,  pi 
exemple  sur  les  bourgeons  chanius  des  cicatrices  ou  de  toute  sur&M 
dénudée,  elle  a  été  l'objet  de  quelques  recherches  intéressantes.  Onimus 
observé  que,   si   sur  un  homme  on  place  deux  vésicatoires  sur  h  bra 
et  que,  la  sérosité  étant  écoulée,  on  place  sur  Tun  le   pôle  positif  t 
sur  l'autre  le  pôle  nég^itif,  après  dix  minutes  d'électrisation  le  vésicatoir 
placé  sous  le  pôle  positif  est  sec,  tandis  (jue  celui  que  recouvre  le  pôl 
négatif  est  plein  de  sérosité;  ce  dernier  vésicatoire  guérit  ensuite  plus  rapi 
dément.  Crussel,  Ky  ber,  Spencer  Wells  ont  essayé  Faction  de  rélectricitt 
sur  les  ulcères;  Onimus  et  A.  Arnold  ont  fait  en  France  des  rechercb« 
semblables,  et  sont  arrivés  à  cette  conclusion,  que  réiectricité  paraît  avoir 
une  action  curative  sur  les  ulcères,,  dont  elle  hâte  la  cicatrisation.  Mais 
comment  se  produit  cette  action?  Les  effets  des  courants  peuvent  être  attri- 
bués soit  simplement  à  l'électrolyse,  soit  à  des  actions  produites  sur  la 
circulation,  soit  enfin  à  des  actions  influençant  directement  la  nutrition, 
malheureusement,  cette  dernière  action  est  hypothétique,  quoiqu'il  S4.il 
permis  d'en  concevoir  l'existence  en  analysant  la  part  qu'on  peut  attribuer 
aux  autres  influences  moins  directes.  En  effet,  s'il  est  possible  que  lelec- 
Irolyse  intervienne  dans  l'action  de  l'électricité  sur  les  ulcères,  et  qu  il 
faille  attribuer  à  l'acidité  qu'elle  développe  au  pôle  positif  les  eschares  et  le 
retard  de  la  cicatrisation  lorsque  ce  pôle  est  appliqué  longtemps,  il  iien 
est  pas  mojns  incontestable  que  l'îicticm  électrolytique  du  courant  n'est 
pas  la  cause  principale  et  nécessaire  de  la  modification  produite:  car  la 
cicatrisation  se  produit  aussi  ({uand  l'ulcère    n'est  pas  recouvert  de  la 
plaque,  et  par  conséquent  quand  les  éléments  mis  en  liberté  par  l'électriK 
lyse  ne  sont  pas  en  contact  avec  les  ulcères  (A If.  Arnold).  Par  contre,  il 
faut  attribuer  plus  d'importance  à  l'influence  de  l'électricité  sur  la  circu- 
lation, car  les  effets  que  l'on  observe  selon  le  sens  du  courant  et  sa  durêf 
concordent  avec  ce  que  nous  connaissons  sur  l'action  physiologique  du 
courant  sur  la  circulation.    Mais   outre    cette   action  sur  la  circulation 
locale,  le  courant  électrique  influe  sans  doute  aussi  sur  la  nutrition  du 
tissu.  Les  expériences  de  Nobili,  Malteucci,  etc.,  ont  démontré  que  dans 
tout  tissu  organique  il  se  produit  des  courants  électriques,  courants  diml 
Becqiien  I  a  indiqué  l'origine  en  démontrant,  dans  ses  recherches  sur  le^ 
phénomènes  électro-capillaires,  que  deux  dissolutions  de  nature  diffêreiiti*, 
séparées  par  une  membrane,  constituent  un  couple  électro-chimique.  Tou^ 
tissu  serait  donc  formé  d'un  nombre  incalculable  de  couples  électro-capil- 
laii'es,  donnant  pendant  la  vie  des  courants  électriques  qui  se  combinent 
entre  eux  dès  leur  formation.  Or,  il  résulte,  d'autre  part,  d'une  expérienf' 
faite  par  Onimus  sur  ilc^s  piles  ordinaires,  ([u'un  courant  extérieur  d'um* 
forte  tension  passant  dans  une  pile  augmente  ou  diminue  les  actions  chi- 
miques selon  sa  din'clioii,  c'est-à-dire  selon  (|u'il  diminué  ou  auginenl'' 
les    résistaii(M»s,  car  Taction  chimique  des  élémenls  est  en  raisfui  iiivei^' 
des  résistances  extérieures.  Il  serait  donc  possibh»  cjuc»  le  coirrant  nps^ 
de  même  en  trav<Tsaiit  les  innombrables  petites  piles  i<rgani(|ues  qui  n'im- 
posent nos  tissus.  En  augmentant  ou  en  diminuant  les  résistanct^.s,  le  cni- 
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rant  pouiTait  influer  sur  les  phénomènes  chimiques  de  ces  piles  et  par 
conséquent  sur  la  nutrition  (A.  Arnold,  op.  cit,), 

Pai'mi  les  substances  qui,  introduites  dans  le  sang,  arrivent  aux  éléments 
anatxjmiques,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  ne  sont  que  peu  ou  pas 
uïodiliées  dans  leur  trajet  à  travers  Téconomie  et  rinlimité  des  tissus,  ou 
qui,  en  tout  cas,  ne  sauraient  jouer  le  rôle  de  matériaux  comburés;  cepen- 
dant ringestion  de  cx'S  substances  est  souvent  suivie  de  modilications  plus 
ou  moins  profondes  de  la  nutrition  ;  leur  présence  dans  l'organisme  parait 
diminuer  les  combustions  ou  du  moins  les  rendre  plus  utiles,  c'est-à-dire 
favoriser  la  transformation  de  la  chaleur  en  force,  en  permettant  d'utiliser 
davantage  les  véritables  substances  qui  sont  l'objet  réel  de  l'assimilation 
et  de  la  désassimilation.  Comme  pour  un  même  travail  accompli  ces  sub- 
slaucos  produisent  une  désassimilation  moindre,  on  leur  a  donné  le  nom 
d  aliments  d'épargne,  ou  aliments  antidéperditeurs  ;  celui  (ï aliments  dystro- 
phiques  leur  convient  peut-être  mieux,  car  il  indique  seulement  que  ces 
agents  modifient,  entravent  la  nutrition  des  tissus,  sans  préjuger  le  méca- 
nisme de  ce  mode  d'action.  En  les  désignant  encore  sous  le  nom  d'aliments 
djinamophoreSj  on  a  voulu  surtout  exprimer  leur  influence  sur  Factivité 
musculaire  en   général.  Du  reste  la  théorie  de   l'action  de  ces  substances 
<'st  loin  d'être  faite  aujourd'hui,  et  beaucoup  d'auteurs  ne  voient  dfins  ces 
prétendus  aliments  que  des  modificateurs  du  système  nerveux  (aliments 
nerveux). 

Parmi  ces  substances,  il  faut  placer  en  première  ligne  \  alcool.  Pour 
beaucoup  de  physiologistes,  l'alcool  serait  brûlé  dans  l'économie  et  servi- 
rail  ainsi  directement  à  la  production  de  la  chaleur  animale  (Liebig,  Hepp, 
ilirlz):  mais  d'après  les  recherches  de  Lallemand  et  Perrin,  Talcool  in- 
géré traverserait  seulement  Téconomie  et  se  retrouverait  en  tout  cas  tel 
(juei  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  ;  il  ne  serait  pas  brûlé  et  n'agirait  que 
par  sa  présence,  connue  aliment  d'épargne,  en  ménageant  les  combus- 
tions, c'est-à-dire  en  les  rendant  plus  utiles.  —  Après  l'alcool,  viennent  les 
principes  actifs  du  théy  du  café  et  des  boissons  analogues  :  la  théine,  la 
aféine,  la  théubromine,  la  coumarine  (fève  tonka),  le  principe  de  la  coca 
<lu  Pérou.  Cette  dernière  substance  à  laquelle  a  été  consacré  un  article 
spécial  de  ce  Dictionnaire  {voy.  t.  XIV,  p.  li!2),  paraît  agir  surtout  sur 
'activité  du  système  musculaire,  tandis  que  les  précédentes  portent  plus 
spécialement  leur  action  sur  le  système  nerveux.  Mâchées  pîir  les  ouvriers, 
les  voyageurs,  les  courriers,  les  feuilles  de  Verytroxylum  coca  permettent 
<le  rester  un  ou  deux  jours  sans  prendre  d'aliments  solides  ou  liquides  : 
♦H(s  calment  la  faim  et  la  soif,  soutiennent  les  forces.  Cependant,  d'après 
Habuteau  et  Ch.  Gazeau,  il  n'y  aurait,  sous  cette  prétendue  action  d'épargne, 
<iu'uiu»  anesthésie  de  l'estomac  et  de  l'œsophage.  D'après  les  expériences 
entreprises  par  Rabuleau,  smis  l'influence  de  la  coca  l'urée  serait  excré- 
ïép  en  plus  grande  (luantité,  en  même  temps  que  la  température  s'élève  et 
^lic  le  pouls  devient  plus  rapide.  Cette  substance  serait  donc  réellement  un 
^rîent  excitateur  de  la  nutrition;  l'homme  serait  autophage  et  dans  l'état 
<1  uianition,  sans  en  avoir  conscience. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  invoquer,  pour  expliquer  les  phéno- 
mènes produits  par  Tingeslion  de  ces  substances,  la  présence  de  Tazote 
dans  leur  composition,  et  les  regarder  comme  des  aliments  azotés  (ali- 
ments plastiques  de  Liebig).  La  théine  contient  bien  de  Tazote,  mais  sa 
composition  est  à  peu  près  celle  de  Tacide  urique,  de  la  xanthine,  de  Thy- 
poxanthine,  qui  sont  autant  de  produits  excrémentitiels.  de  déchets  df^ 
l'organisme  :  la  théine  doit  donc  traverser  simplement  l'organisme  et  se 
retrouver  dans  les  excréta,  et  c'est  ce  qu'a  en  effet  confirmé  l'expérienre. 
—  Cependant,  pour  ce  qui  est  du  café,  nous  devons  dire  que  Payen,  dans 
son  Traité  sur  les  substances  alimentaireSy  insiste  sur  la  forte  proportion  de 
matières  azotées  contenues  dans  l'infusion  de  café,  et  attribue  à  ces  ma- 
tières un  véritable  pouvoir  nutritif.  Cette  interprétation  ne  s'accorde  pas 
avec  ce  fait,  constaté  par  tous  les  expérimentateurs  (Eustratiadès,  Raba- 
teau,  Backer,  Lehman,  Voit,  Gasparin,  etc.),  à  savoir,  que  l'ingestion  de 
café  diminue  la  proportion  d'urée  excrétée  par  les  urines  (roir^  pour  plu> 
de  détails,  la  thèse  de  A.  Villemus). 

Pour  quelques  autres  substances  qui  impriment  à  la  nutrition  des  modi- 
fications plus  énergiques,  et  qui  subissent  elles-mêmes  dans  le  sang  dp> 
transfonnations  chimiques,  la  théorie  de  l'action  physiologique  ou  toxiqir 
et  de  l'emploi  thérapeutique  n'est  pas  plus  avanc4*e  que  pour  les  agi^nls 
précédents.  Nous  ne  saurions  passer  toutes  ces  substances  en  re>'ue.  Nous 
nous  contenterons  de  quelques  remarques  générales,  insistant  sur  ce  fait 
que,  dans  les  théories  actuelles  sur  les  modes  d'action  des  agents  modifica- 
teurs de  la  nutrition,  il  nous  semble  qu'on  ne  cherche  pas  assez  l'effet  pro- 
duit par  ces  modificateurs  sur  les  éléments  anatoniiques  eux-mêmes  <H 
qu'on  se  contente»  tro|)  facilement  d'explications  tirées  des  modifications 
que  ces  agents  impriment  au  sang.  Prenons,  comme  exemple,  les  compù^f 
arsenicaux  :  on  sait  que  l'arsenic,  pris  à  très-petites  doses  pendant  un  cer- 
tain  temps,  a  pour  effet  ordinaire  d'amener  de  l'embonpoint  ;  il  semble  rendre 
l'appareil  locx)moleur  plus  vigoureux,  plus  alerte,  le  corps  plus  frais  rt 
dispos  :  chez  les  chevaux,  mêlé  à  l'avoine  ou  aux  fourrages,  il  donne  d«* 
l'embonpoint,  un  poil  soyeux,  lisse  et  brillant:  chez  les  bestiaux,  il  est 
égîileinent  favonible  à  l'augmentation  du  volume  de  la  béte.  Dans  plusieup 
[Miys,  les  fiMumes  pn»nnent  de  l'arsenic  au  point  de  vue  de  la  beauté  de  la 
peau.  Tels  sont  les  effets  de  l'arsenic,  effets  multiples,  qui  doivent  évidem- 
ment tenir  à  l'action  de  cette  substance  sur  les  éléments  anatoiniques  de 
}'épidenne,  des  muscles,  etc.;  mais  de  cette  action,  de  C4*tle  pénétratiou 
de  l'arsenic  dans  les  éléments  anatoiniques  divers,  (m  ne  sait  rien.  Les 
n*cherches  de  chimie  physiologique  nous  éclairent  seulement  sur  certaii!> 
rapports  entr**  l'arsenic  et  les  globules  rouges  du  sang  :  d'après  SchniMi 
et  Rn»ttschn(»ider,  l'acide  arsénieux  introduit  dans  le  sang  se  fixe  sur  le> 
globules  rouges  :  aussi  le  retrouve-t-on  dans  le  caillot  et  non  dans  \^ 
sérum  :  de  plus,  on  admet  que  les  arsenicaux  donnent  naissance,  dan> 
l'organisme,  à  une  certaine  quantité  d'hydrogène  arsénié,  cimime  le  ph<is- 
phore  donne  de  rhydn)gène  phosphoiv:  or.  d'après  les  n^cherches  de 
Koschlakoff,  l'hydriigèiu»  arsénié  a  la  propriété  de  n^duire  l'hémoglobiïie 
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D'après  ces  données,  quelques  auteurs  se  font  forts  d'expliquer  aussitôt  les 
effets  de  l'arsenic  comme  modificateur  de  la  nutrition.  Du  moment  que 
l'arsenic  agit  sur  les  globules  sanguins,  qui  sont  les  vecteurs  de  Toxygène, 
et  qu'il  réduit  partiellement  leur  hémoglobine,  il  doit  modifier  les  phéno- 
mènes chimiques  de  la  nutrition,  et  Texpérience  directe  montre  en  effet 
que,  sous  l'influence  des  arsenicaux,  l'urée  et  l'acide  carbonique  sont 
excrétés  en  proportion  moindre  ;  ainsi  s'expliquerait  l'embonpoint  qu'on 
remarque  chez  les  arsenicophages,  car,  du  moment  que  l'acide  carbonique 
est  exhalé  en  moindre  quantité,  les  substances  hydro-carbonées,  n'étant 
plus  brûlées  complètement,  s'accumulent  à  l'état  de  graisse  dans  le  tissu 
conjonctif.  Celle  théorie  est  très-waisemblable.  Mais  peut-on  expliquer 
de  même  l'influence  de  l'arsenic  sur  l'appareil  musculaire?  Rabuteau  n'hé- 
site pas  à  formuler  ici  la  même  théorie  :  a  On  sait,  dit-il,  que  le  muscle  est 
l'un  des  organes  qui  respirent  le  plus,  par  conséquent  l'un  de  ceux  où 
les  phénomènes  chimiques  sont  le  plus  intenses  ;  nous  savons,  d'un  autre 
(ôlé,  que  la  cause  de  la  fatigue  musculaire  est  un  acide   (acide  sarcolac- 
liqup)  formé  pendant  la  contraction   du  muscle,  et  que  ce   dernier  ne 
l'epreud  son  activité  normale  qu'après  être  devenu  alcalin  ou  moins  acide 
pendant  le  repos.  Or  l'arsenic  diminuant  les  combustions,  le  muscle  respire 
moins,  devient  plus  lentement  acide;  il  peut  donc  travailler  plus  long- 
temps. î>  En  se  conformant  logiquement  à  celle  théorie,  on  aiTiverait  à 
considérer  un  léger  état  d'asphyxie  comme  la  condition  la  plus  propre  à 
favoriser  l'entretien  du  système  musculaire  ;  chez  les  animaux  hibernants^ 
la  p(»riode  d'hibernation  devrait  être  celle  où  le  système  musculaire  de 
ranimai  est  le  plus  vigoureux,  alerte,  frais  et  dispos.  Nous  ne  croyons  pas 
|ue  loules  les  modifications  de  la  nutrition  aient  ainsi,  au  gré  d'une  théorie 
unique  et  exclusive,  leur  action  uniquement  localisée  dans  le  sang:  mais 
lous  n'avons  encore  aucune  donnée  sur  ce  qui  peut  se  produire  alors  dans- 
inlimilé  des  tissus  :  la  théorie  hématique  est  insuffisante,  elle  est  souvent 
nsoulenable  ;  si  la  science  n'en  a  encore  aucune  autre  à  lui  substituer,  ce 
l'est  [>as  une  raison  pour  se  faire  illusion  sur  sa  valeur. 

Nous  pouvons  faire  les  mêmes  remarques  à  propos  du  phosphore.  Le 
phosphore  agit  sur  la  nutrition  d'une  manière  particulière  :  nous  ne  par- 
ions pas  ici  de  Taction  qu'on  lui  a  attribuée  lorsqu'il  est  donné  à  faible 
lose.  Comme  la  substance  cérébrale, .  les  tissus  de  la  moelle  et  des  nerfs 
onliennent  une  matière  grasse  phosphorée  neutre,  et  comme  l'excrétion 
les  sels  phosphatés  dans  l'urine  semble  augmenter  sous  l'influence  du  tra- 
vail cérébral,  on  a  pensé  à  administrer  le  phosphore  dans  les  cas  où  on 
supposait  les  organes  nerveux  centraux  épuisés  par  une  suractivité  long- 
temps soutenue.  Tous  ceux  qui  ont  étudié  cette  question  reconnaissent  que 
lien  n'est  plus  obscur  que  les  résultats  de  la  médication  phosphorée.  Mais 
il  est  un  trouble  de  nutrition  qui  suit  constamment  l'empoisonnement  par 
1^  phosphore  :  c'est  la  stéatose,  ou  dégénérescence  graisseuse  générale  des 
♦*iênients  de  tissus.  Pour  expliquer  celte  action  stéalogène,  on  a  inventé 
diverses  hypolhèses,  qui  ont  plus  ou  moins  de  rapport  avec  le  phénomène 
^p  la  nutrition  interne,  tel  que  nous  l'avons  envisagé  dans  cet  article  : 
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1®  Kîi  a(lo;)la!it  ropinion  de  Pers  )nne,  (jui,  se  fondant  sur  ravidité  du 
()h()s;)!i()re  pour  l'oxyjrène,  a  prétendu  cjue  le  phosphore  absorbait  I  oxy- 
jîènc*  du   saii^  et  produisait  ainsi  une  sorte  d'asphyxie,  on  s'est  expliqué 
Télal  graisseux  de  tous  les  organes  pfir  une  insuflisance  de  combustion  des 
éléineiils  histolv)giriues  et  raccumulalion  dans  les  organes  de  toutes  les 
graisses  non  brûlées.  Mais  cette  théorie  pèche  par  sa  simplicité  même  : 
elle  admet  une  asphyxie  directe,  pour  ainsi  dire  immédiate,  tandis  que 
dans  rintoxicalion  par  h  phosphore  on  observe  d'abord  une  période  d'exci- 
tation, qui  se  prolonge  quel(|uefois  longtemps.  En  outre,  d'après  les  calculs 
de  Dusarl  et  Parrot  (t'oy.  thèse  de  Lemaire),  les  15  milligrammes  de  phos- 
phore capables  de  produire  l'empoisonnement  sont  loin,  pour  se  brûler, 
d'absorber  une  proportion  considérable  de  l'oxygène  que  charrie  le  sangeD 
quelques  heures.  Gubler  fait  remarquer  que  deux  bonnes  inspirations 
fournissent  à  l'accroissement  de  dépense  d'oxygène  nécessité  par  la  com- 
bustion du  phosphore,  et  qu'il  suffirait  de  porter  de  18  à  20  le  nombre  des 
inspirations  (par  minute)  pour  annihiler  tous  les  mauvais  effets  du  phos-    - 
phore.  2'  pour  Gubler,  les  symptômes  d'excitation,  ainsi  que  la  stéatose 
générale,  auraient  pour  cause  unique  le  pouvoir  ozonisant  du  phosphore  : 
les  échanges  gazeux,  la  dénutrition,  y  comjM'is  celle  des  globules  sanguins, 
se  trouveraient  singulièrement  accélérés  sous  l'influence  de  cette  puissance 
comburante  de  l'oxygène  condensé  (ozone).  «  Alors,  dit  Lemaire  exposant 
les  opinions  de  Gubler  (op.  cit.,  p.  12),  les  déchets  organiques  s'accunni- 
lent  dans  tous  les  organes  de  l'économie,  et  surtout  dans  les  glandes,  et  sp 
dédoublent,  si  l'action  du  phosphore  se  prolonge  ou  devient  toxique,  eo 
matières  grasses  et  divers  autres  composés  ([ui  encombrent  le  tissu,  entra- 
vent les  grandes  fonctions  et  rendent  la  vie  impossible.  » 

V.  Natrltion  comparée  chez  les  anlmaax  et  les  ▼éfétavb 
—  Nous  avons  déjà  montré  (p.  178)  qu'au  point  de  vue  des  actes  pn»para- 
loires,  la  nutrition  présente  les  plus  grandes  analogies  chez  les  aniinaui 
et  les  végétaux.  On  n'admet  plus  aujourd'hui  que  les  végétaux  n'absorbent 
que  des  matières  inorgani(|ues,  et,  contrairement  aux  assertions  d'infren- 
housz  et  d(»  Liebig,  les  recherches  de  de  Saussure,  de  Malaguti,  de  .Mole- 
schott  ont  prouvé  que  le  végétal  s'accommode  fort  bien  d(»  matières  azr.lêes 
analogues  aux  albuminoïdes  :  ainsi,  les  matières  organiques  qui  imprègiienl 
le  terreau  sont  représentées  par  des  composés  tels  que  l'humate,  le  crénale 
et  l'apocrénate  d'ammonia(|U(\  composés  qui  renferment  l'azott»,  le  carbone, 
l'hydrogène  et  l'oxygène  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  que  l«^ 
matières  albuminoïdes,  et  l'absorption  de  ces  sels  par  les  végétaux  a  été 
directement  démontrée  dans  les  recherches  des  auteurs  sus-indiqués. 

Les  végétaux  jmuvant  emprunter  les  éléments  de  leur  nutrition  à  à^ 
connK)sés  |)lus  ou  moins  organiques,  on  a  cherché  îiilleurs,  dans  r«»tud»' 
des  actes  intimes  de  la  nutriticm  et  dans  ses  résultats  chimiques,  les  difr- 
renées  complètes,  absolues,  qu'on  sup|)osait  à  priori  devoir  exister  enln* 
les  deux  règnes. 

En  comparant  chez  les  animaux  et  chez  les  végétaux  les  résultats  c»*né- 
raux  de  la  nutrition,  on  est  arrivé  à  établir  entre  ces  deux  ordres  d'orp- 
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iiismes  un  antagonisme,  contre  lequel  Cl.  Benuu'd  a  justement  protesté 
au  nom  de  la  physiologie  générale.  On  a  dit  que  chez  les  végétaux  la 
mitiStion  se  faisait  exclusivement  par  voie  de  formation  y  tandis  que  chez 
les  animaux  elle  avait  lieu  par  destruction;  que  les  uns  avaient  pour  rôle 
la  réduction^  les  autres  la  combustion. 
Otte  conception  ne  saurait  se  soutenir  devant  un  examen  sérieux  :  les 

fonctions  de  nutrition  sont  identiques  chez  les  animaux  et  les  végétaux  : 

les  uns  connne  les  autres  sont  le  siège  de  phénomènes  de  réduction  et  de 

phêmmiènes  d'oxydation,  les  uns  comme  les  autres  forment  et  détruisent  les 

combinaiscms  chimiques. 
En  effet,  si  les  plantes,  sous  Tinfluence  des  rayons  solaires,  absorbent 

Tacide  carbonique,  le  réduisent  et  fixent  le  carbone  en  dégageant  de  Toxy- 
gèiie,  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu'à  côté  de  cette  respirati(jn  diurne, 
iutennittente,  les  plantes  sont  le  siège,  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit, 
(I  une  respiration  identique  à  celle  des  animaux,  et  que,  comme  l'ont  dé- 
montré Carreau,  Boussingautt,  Sachs,  etc.,  elles  consomment  de  l'oxygène 
3t  dégagent  de  l'acide  carbonique.  Or,  de  ces  deux  respirations,  dont  l'une, 
traduit  des  phénomènes  de  réduction  et  l'autre  des  phénomènes  d'oxy- 
lation,  c'est  cette  dernière  qui  est  la  plus  importante,  la  seules  en  rapport 
ivec  la  vie  de  la  plante,  avec  sa  nutrition  intime;  l'autre  n'est  qu'uiK» 
onction  intermittente  qu'on  peut  artiliciellement  arrêter,  et  qui  a  pour  but 
le  préparer  des  matériaux  que  la  plante  utilisera  plus  tard  en  les  com hu- 
ant, comme  le  feraient  les  animaux.  Pour  prouver  que  la  fonction  de  ré- 
luclion  peut  être  suspendue  sans  compromettre  la  vie  de  la  plante,  Cl.  Ber- 
lard  expérimente  sur. des  plantes  aquatiques  qu'il  place  dans  un  bocal 
>lein  d'eau  éthéree  ou  chloroformée  ;  en  plaçant  alors  une  cloche  au-dessus 
le  la  plante  plongée  dans  l'eau  anesthésique,  il  est  facile  de  constater  qu'elle 
l'absorbe  plus  d'acide  carbonique  et  ne  dégage  plus  d'oxygène.  Elle  respire 
iors  uniquement  à  la  manière  des  animaux^  c'est-à-dire  en  absorbant  de 
oxygène  et  dégageant  de  l'acide  carbonique.  Retirée  de  J'eau  éthérée  et 
Jacée  dans  de  l'eau  ordinaire,  la  plante  reprend  sa  fonction  réductrice  et 
'assimile  de  nouveau  Tacide  carbonique  dont  elle  lixe  le  carbone.  Ainsi, 
anesthésique,  en  respectant  la  vie  de  la  plante,  c'est-à-dire  sa  nutrition, 

sus|)endu  momentanément  sa  fonction  d'a|)pareil  réducteur  de  l'acide 
arboni(|ue,  de  même  (jue  chez  les  animaux  il  suspend  les  fonctions  du 
ystème  nerveux  par  exemple,  tout  en  respectant  la  vie  et  la  nutrition  des 
issus  et  de  l'organisme  en  général. 

D'autre  pail,  si  la  plante  i)Ossède  une  fonction  grâce  à  laquelle  elle  (orme 
les  matériaux  qu'elle  consommera  elle-même,  si  elle  peut,  grâce  aux  gra- 
lulations  chlorophylliennes  des  cellules  de  ses  parties  vertes,  donner  nais- 
sance, par  r<'»duction,  à  l'amidon,  aux  matières  giasses,  qui,  dans  d'autres 
l^rlies  du  même  végétal,  seront  dédoublées  et  oxydées,  l'organisme  animal 
rt'est  point  privé  de  fonctions  semblables,  car  il  possède  des  éléments  anato- 
niiques  spéciaux,  par  exemple  les  cellules  du  parenchyme  hépatique,  où  se 
\^ssent  des  actes  de  réduction  et  où  la  matière  glycogène,  amidon  animal^  e 
formée  pour  être  livrée  ailleurs,  dans  l'intimité  de  tous  les  tissus,  aux  cou 
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bastions  et  dédoublements  cjui  forment  les  actes  intimes  de  rassimilation 
et  de  la  désassimilation.  En  découvrant  la  fonction  glycogénique  du  foie. 
Cl. Bernard  a  délinitivemenl  renvei'sé  la  théorie  d'après  laquelle  ni  graisse, 
ni  sucre,  ni  aucun  principe  immédiat  ne   pourraient  être  formés  par  les 
animaux,  qui  ne  feraient  que  les  emprunter  aux  végétîiux.  Déjà  les  expé- 
riences faites  sur  des  abeilles  avaient  montré  que  les  animaux  peuveol 
former  des  matières   grasses  (Hubert,  Milne  Edwards  et  Dumas,  Bous- 
singault  et  Persoz).  Cl.  Beniard,  expérimentant  sur  les  chiennes  en  lacta- 
tion, montra  (jue  leur  lait  cx)ntient  du  sucre  même  avec  une  alimentation 
conq)osée  exclusivement  d(»  viande  et  dVjiu.  Nous  avons  montré  précédem- 
ment (p.  181)  comment  le  foie  était  non-seulement  un  lieu  dVnmiagasine- 
ment,  mais  encore  de  production  de  malien»  glycogène,  et  cela  même  aw 
une  alimentalion  composée  uniquement  de  viande. 

Il  y  a  donc  des  combustions  chez  les  végétaux  comme  chez  les  ani- 
maux :  il  y  a  aussi  des  actes  chimi(iues  synthétiques  chez  les  aniniaix 
c^mme  chez  les  végétaux.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  les  actes  sji- 
théti(iues  sont  d(»s  actes  prépîiratoires  de  la  nutrition  proprement  dite,  de  II 
désassimilation  (jui  procède  pîxr  oxydation  et  dédoublements.  Ces  acte 
synthétiques  nous  représentent  des  fonctions  spéciales  à  certains  éléments 
anatomi(|ues,  tandis  ([ue  les  actes  de  nutrition  sont  communs  à  tous  te 
éléments.  Ainsi,  au  lieu  de  la  dualité  (ju'on  établissait  autrefois  entre  t 
règne  végétal  et  le  règiu»  animal,  nous  constatons  au  contraire  une  véri- 
table unité  vituh',  au  point  de  vue  des  phénomènes  de  nutrition  :  il  nyaéf 
différenf^e,  et,  si  Ton  veut,  d'antagonisme  que  dans  les  phénomènes  d'adi- 
vité  fonctionnelle  :  a  tous  les  éléments  organi(|ues  vivent  de  même  ;  UW 
fonctionnent  diflTéremmt^nt.  » 

C'est  cette  diviM'sité  dans  le  fonctionnement  qui  seule  établit  un  anta^ 
nisme  ré(»l  entre  le  règiK»  animal  (»t  le  règne  végétal.  La  principale  ft»n^ 
tion  du  végétal  est  d(»  réduin»  Facidc»  carboniciue,  grAce  aux  propriétés  deb 
chlorophylle  sous  Tinfluence  des  rayons  solaires  :  elle  transforme  des  lows 
vives  (lumière  et  chah^ur)  (»n  forces  de  tension  (|uVlle  emmagasine.  Al 
contraire,  la  principah»  fonction  de  l'animal,  grâce  aux  propriétés  de  s<» 
éléments  nmsculaires  et  n<*rveux,  (»st  de  transformer  les  forces  de  teiisifll 
en  forces  vives  (chaleur,  mouvement,  etc.).  Aussi  ces  deux  fonclionnemeali 
opi>osés  se  trouvent-ils,  par  les  rapjmrts  naturels  des  êtn»s,  élroitemrti 
enchaînés,  de  tell<»  sortie  ([ue  la  plante»  fabrique  du  combustible  (jue  raniml 
brûle.  Mais  au  fond  de  cet  antagonisme  fonctionnel,  l'analyse  physiolopi|V 
nous  montr*"!  que  la  vit»  intime,  la  nutrition  des  éléments  anatomiques,  »^ 
fait  dans  tous  l<»s  organisnn^s  \mr  les  mêmes  proc<'»dés  d'assimilation  et  et 
désassimilation,  et  (ju'elle  est  ()artout  précédée  des  mêmes  actes  de  fi'f" 
mation  et  d'emmagasinement  d(»  matériaux  d<»  réserve  :  seulement  l'ani- 
mal, ch(»z  h»(iu(»l  ct»s  formations  de  réserve  sont  îissez  limiltVs,  eni|ïnwt«* 
au  végi'tal  l(»s  matièn»s  ([u'il  forme  et  emmagasine  en  quantités  n»lati^ 
ment  considérables,  mais  ([ut*  le  végétal  îiurîiil  été  ap|)elé  lui-même  ù  uliB- 
st»r  à  un  moment  donné.  Nous  (Mm vous  donc  conclure  en  disant,  ^^^ 
Cl.   H(Tnard,  «  (|U(»  l'idiMitification  d(»  l'organisme  animal  à  un  fimrm^" 
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equel  vient  se  brûler  le  règiie  végétal  peut  répondre  seulement  à 
rence  chimique  extérieure  des  phénomènes  ;  mais  ce  n'est  pas  une 
'aiment  physiologicjue.  Le  physiologiste  qui  descend  dans  la  natur(^ 
des  phénomènes  pour  en  cx)m prendre  le  but  ne  saurait  se  contenter 
»  rapprochements  superficiels.  En  effet,  si  le  chimiste  voit  le  sucrt^ 
dans  la  lielterave  se  brûler  dans  l'animal  qui  la  mange,  le  physiolo- 
le  trouve  là  qu'un  accident  ;  il  démontre,  au  contraire,  que  ce  sucre 
et  emmagasiné  est  destiné  à  être  brûlé  par  la*betterave  elle-même  danî> 
»nde  année  de  la  végétation,  lors  de  sa  floraison  et  de  sa  fructification, 
loute  les  animaux  herbivores  mangent  les  plantes,  et  les  animaux 
ores  mangejit  les  herbivores  ;  mais  ce  sont  là  des  résultats  d'équililm^ 
s  cosmiques  qui  sont  en  réalité  en  dehors  de  la  finalité  des  lois  phy- 
(jues.  » 
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Mathias  Duval. 

€TALOPlE  [Cœciîas  diuma.  —  Dysopia  luminis.  —  TagblindheiL 
lopy).  —  Le  sens  qu'il  faut  donnera  ce  mot  lui  est  attribué  déjà  par 
orale  dans  son  second  livre  des  Prédictions;  il  nommait  nyctalopes 
(jui  voient  pendant  la  nuit  et  ne  voient  pas  pendant  le  jour."  C'est 
1  inlerprélation  acceptée  par  Liltré  et  Robin,  qui  confirment  l'ély- 
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mologie  voÇ,  orTouat,  avec  /  euphonique,  et  qui  rejettent  les  formata 
suivantes  comme  erronées  :  vvÇ  à/aô;  orrouac   {cœci  vidantes  noctu) 
vjxTaa/MTTïîÇ  (renard  de  nuit). 

Il  était  tout  d'abord  nécessaire  de  s'entendre  sur  la  valeur  du  terme  nfi 
talopie,  car  les  rares  monographies  écrites  sur  ce  sujet  nVmt  pas  toujon 
évité  cette  confusion;  eîles  mélangent  le  plus  souvent  Théméralopie  arecl 
maladie  qui  doit  seule  nous  occuper  ici.  Malheureusement  les  travaux  si 
la  nyclalopie  pro|)rement  dite  deviennent  de  plus  en  plus  rares  :  ou  dini 
([ue  cette  alTeclion  disparîiît  avec  les  progrès  de  rophthalmolo^ie  modeni 
Quelques  mémoires  publiés  à  léna  et  Francfort  en  1754,  un  travail  de  Si 
lant  (Paris,  1780),  une  thèse  de  Capon  (1807),  reflet  de  cette  dernière 
jîraphie,  quelques  observalioiis  incomplètes,  sans  examen  détaillé  du 
de  l'œil:  tels  sont  les  documents  oITerts  à  l'histoire  de  la  nyctalopie  a» 
dérée  comme  entité  morbide.  Les  ainiales  scientifiques  des  quinze  demià 
années  décrivent  ensuite  cette  maladie  à  titre  de  complication  et  de  s\i 
tome,  ou  sous  un  autre  nom,  mais  ne  parlent  plus  de  la  nyctalopie. 
traités  classiques  la  signalent  à  peine,  et  dès  1818  Demours  «  ne 
pas  qu'à  moins  d'imposture  un  sujet  ayant  les  yeux  parfaitement 
veuille  jamais  persuader  (ju'il  n'aperçoit  rien  pendant  que  le  soleil 
l'horizon  et  qu'il  y  voit  distinctement  pendant  la  nuit  à  l'aide  d'une  lui 
artificielle.  » 

Sans  remonter  plus  loin  que  Saillant,  nous  voyons  que  cet  auteur 
guait  cependant  deux  espèces  de  nyctalopie.  «  La  première  se  trouve 
à  la  cécité  ou  au  moins  à  l'amblyopie  diurne;  les  malades  voient 
jour  et  mieux  la  nuit.  Dans  la  seconde  forme,   il  n'y  a  rien  de  |iarti( 
pendant  le  jour;  mais  il  arrive  quelquefois  aux  malades,  pendant  nue 
de  temps  plus  ou  moins  long,  de  voir  la  nuit  aussi  clair  qu'en  plein  j< 
Celte  division  est  celle  d'Ilippocrale    Capon,  qui  a  reproduit  en 
travail  précédent,  a  publié  cinq  observations,  les(|uelles  constituent  k 
sérieux  bagage  de  la  nyclalopie  juscpiaux  études  modernes. 

La  première  et  la  plus  importante  est  celle  d'un  ecclésiastique.  Il 
iMoreau,  curé  de  Mondoublot,  diocèse  de  Rlois,  qui,  atteint  de  fièvres  il 
mittentes  et  de  phénomènes  nerveux  rattachés  à  l'épilepsie,  fut  rêveillél 
nuit  en  sursaut  pîir  un  bruit  semblable  à  un  coup  de  canon,  et  vit, 
ouvrant  les  yeux,  aussi  clair  (|u"en  plein  jour.  Olte  explosion  de  lui 
dura  (juatre  à  ciiKj  minutes,  se  répéta,  et,  pendant  les  crises,  l'abbe  ta 
couramment  un  livn\  Le  malade  ressentait  aussi  des  douleurs  aux 
aux  mains. 

Ilipporrate  a\ant  signaliî  cette  complication.  Saillant  ne  manque  pa$i 
voir  un  signe  évident  dt*  la  nyclalopie.  Ce  fait  assurément  étrange  eslK 
fois  susce|)tible  d'analyse  :  il  faut  reconnaître,  en  efl'et,  dans  celle  rjj 
une  excitation  de  la  rétine  avec  phénomènes  subjectifs  et  photopsie, 
une  hyperesthésie  bien  nette  de  la  membrane  nerveuse. 

La  deuxième  observation,  extmile  du  Journal  des  Savants  { 1077).  sei 
porté  à  une  contusion  de  l'œil  :  une  inflammation  de  l'organe  suivit. 
|)ermetlait  la  vue  que  le  soir. 
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La  tixjisièrae  et  la  quatrième  observation  se  rattachent  à  une  ophthalraie, 
uile  de  rougeole,  h  une  kératite  compliquée  de  photophobie.  La  cinquième 
'ffre  plus  dïntérèt;  elle  est  tirée  de  Boerhaave  {Maladies  des  yetix,  ch.  IV, 
).  10:2).  C'est  l'histoire  d'un  gentilhomme  anglais  qui,  condamné  à  être 
iescendu  dans  un  puits  sans  lumière,  parvint  peu  à  peu  à  distinguer  les 
Ajelsde  sa  prison.  Ramené  subitement  au  jour,  il  eut  de  la  peine  àsou- 
Ittir  l'éclat  de  la  lumière. 

Ramazzini  {De  mcrbis  ar/î^cmm,  Opéra,  cap.  38,  p.  3G3.  Lonrftm,  1718) 
ft avoir  observé  parmi  les  paysans  et  surtout  chez  les  enfants  un  fait  assez 
Irange.  En  mars,  vers  lequinoxe,  de  jeunes  garçons  d'environ  dix  ans 
trouvaient  affectés  d'une  grande  faiblesse  de  vue,  au  point  que,  pendant 
jour,  ils  ne  voyaient  que  peu  ou  pîis  du  tout,  et  en'aient  dans  les  champs 
fnnie  des  aveugles  ;  mais,  lorsque  la  nuit  survenait,  ils  y  voyaient  dis- 
ctemenl.  Cette  affection  cessait  sans  l'emploi  d'aucun  remède,  et,  vers 
inilieu  d'avril,  la  vue  des  malades  se  trouvait  complètement  rétablie, 
mazzini  n'a  constaté  qu'une  assez  forte  dilatation  des  pupilles, 
îutbrie  (Duncan's  médical  Commentaries,  vol.  XIX,  p.  290.  Edimbourg, 
>5)  rapporte  l'histoire  d'un  régiment  de  Picardie,  dont  les  hommes,  à 
ndau,  en  Alsace,  en  1772,  furent  pris  d'une  cécité  qui  se  manifestait  au 
lieu  du  jour  pendant  la  splendeur  du  soleil.  Tant  que  cet  astre  n'était  pas 
iché,  ils  ne  pouvaient  voir  leur  chemin,  et  si,  pendant  un  jour  couvert, 
^allaie^t  se  promener  dans  les  champs  et  que  les  nuages,  venant  à  se 
siper,  découvrissent  le  soleil,  leurs  camarades  étaient  obligés  de  les  con- 
tre jusqu'à  ce  qu'un  nuage  vînt  le  couvrir  de  nouveau  et  leur  permettre 
continuer  leur  marche. 

L,es  relations  de  Ramazzini  et  de  Guthrie  constitueraient  une  véritable 
[^lopie  épidémique,  analogue  à  l'héméralopie  des  armées. 
Quelques  auteurs  ont  aussi  rangé  parmi  les  cas  de  nyctalopie  le  fait  sui- 
it,  rapporté  par  Lsivrey  (Mémoires  de  chirurgie  militaire,  1. 1,  p.  6).  Un 
illard  de  07  ans,  condamné  au  bagne  à  Toulon  et  habitué  à  l'obscurité  la 
Ls  profonde,  ne  voyait  les  objets  qu'à  l'ombre  de  la  nuit;  pendant  le  jour, 
îlail  dans  une  cécité  complète.  «  Trente- trois  ans  de  cachot  non  intci- 
npus  avaient  changé  les  fonctions  de  l'organe  visueL  » 
1  faut  ranger  à  côté  de  ces  observations  incomplètes  les  particularités 
nalées  par  Saillant  sur  quelques  grands  hommes  a  qui  avaient,  dit-il, 

tempérament  de  feu  et  se  livraient  aux  sciences  avec  ardeur.  »  Tibère 
rait  clair  la  nuit.  Cardan,  savant  astrologue  qui  vivait  vers  1530,  et  dont 

récits  touchent  souvent  à  la  folie,  assure  que  dans  sa  jeunesse  il  lui 
lit  arrivé  plusieurs  fois  de  se  réveiller  au  milieu  de  la  nuit  et  d'y  voir 
ssi  clair  qu'en  plein  jour.  Cœlius  Rhodiginius  distinguait  la  nuit  les  objets 
I  plus  fins.  Joseph  Scaliger,  à  vingt-trois  ans,  eut  la  faculté  de  voir  clair  la 
lit,  et  son  père  avait  été  dans  le  même  cas. 

A'oilà  les  observations  que  nous  ont  laissées  les  médecins  avant  la  deu- 
èrae  partie  du  dix-neuvième  siècle. 

A  partir  de  1800,  les  faits  de  nyctalopie  disparaissent  pour  se  ranger  sous 
ts  litres  dliyperesthésie  rétinienne  et  de  rétinite  nyctalopiqiœ.  Ces  rela- 
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lions  perdent  alors  leurs  caractères  de  phénomènes  presque  sumaturefa 
elles  possèdent  une  symptomatologie  plus  précise  et  plus  physiologûiii 
grâce  aux  méthodes  d'investigations  modernes. 

Undes  premiers  faits  bien  observés  a  été  publié  en  1865  par  Guignaiid,d'Ai 
gers.  C'est  un  enfantde  quinze  ansquifutprisd'accidentsconvulsifs,  préoédi 
d'angoisse  et  d'agitation  avec  cécité  absolue.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  von» 
sements  au  début  ;  ils  survinrent  au  deuxième  accès.  On  ne  savait  alors  i 
on  avait  aiïaire  à  une  méningite  commençante  ou  à  des  convuisioi 
réflexes.  Ce  fut  la  troisième  fois,  vers  le  soir,  qu'on  observa  le  fait  cunen 
suivant:  la  chambre  du  malade  était  éclairée  par  une  lampe  et  renfant,i 
reculant  pour  fuir  la  lumière,  ne  voyait  et  ne  distinguait  rien  ;  mail 
comme  on  vint  à  éloigner  la  lampe,  il  se  mit  à  dire  qu'il  distinguait  h 
personnes  et  les  objets.  Guignard  vérifia  le  fait  et  reconnut,  en  effet,  qtieii 
vue  très-nette  dans  Tobscurité  ne  se  bornait  pas  seulement  à  la  demi-i 
ception  des  objets;  mais  à  mesure  que  la  lumière  pénétra  dans  la  ch 
les  objets  et  les  personnes  devinrent  pour  lui  de  plus  en  plus  brouillés, 
tel  point  que,  suivant  l'impression  racontée  par  l'enfant,  ils  finissaient 
disparaître  complètement  dans  une  teinte  noire  générale,  lorsque  la 
éclairait  vivement  l'appartement.  Deux  autres  médecins  constatèrent  le 
ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'authenticité  de  l'observation.  Le  s 
demain,  la  cécité  avait  disparu  et  en  même  temps  l'hyperesthésie  eu 
limitée  dont  avait  souffert  le  malade  et  de  laquelle  on  doit  rapprocher 
nyctalopie.  On  comprend,  dit  l'auteur  de  cette  observation,  que  l'hy 
thésie  rétinienne  amène  la  douleur  au  lieu  d'une  sensation  visuelle 
qu'une  lumière  vive,  celle  du  soleil  ou  l'éclat  d'une  lampe,  vient  frapper 
rétine. 

Arit  observe  en  1803-()5  une  variété  de  rétinite  nyctalopique  ainsi 
térisée  :  l'acuité  de  la  vision  est  diminuée  et  la  lumière  du  jour  ébl< 
vivement  les  malades  ;  il  semble  qu'un  brouillard  blanchâtre  vienne 
les  objets  dès  que  la  lumière  augmente  en  intensité.  La  vision  centrale  n'< 
pas  très-affaiblie  :  sur  33  malades,  deux  seulement  ne  peuvent  dépasser 
numéros  18  et  iO  de  l'échelle  de  Jaeger.  L'amblyopie  est  uniforme 
répandue  sur  tout  le  champ  visuel  ;  pas  de  scotome,  ni  de  rétrécissem 
Dans  tous  les  cas,  l'affection  est  bilatérale  et  les  deux  yeux  sont  en  géi 
xitteints  d'une  affection  de  même  intensité.  Les  signes  extérieurs  sont 
que  nuls  :  tout  au  plus  une  injection  un  peu  plus  forte  dans  le  champ 
artères  ciliaires  antérieures.  Hicn  à l'ophthalmoscope,  sinon  un  peud'od' 
péripapillaire.  La  rétine  ne  présente  rien  de  particulier  dans  sa  vasc^larisatioii 

La  diminution  de  la  vision  augmente  lentement  pendant  des  mois  et  dd 
années,  sans  arriver  à  la  cécité  abs9lue.  ArIt  découvre  à  peu  près  un  mabif 
sur  l(X)  affecté  de  cette  rétinite  nyctalopique.  Elle  se  rencontre  sur  k> 
«adultes  au  delà  de  vingt  ans,  et  le  professeur  de  Vienne  Fa  observée  surloii 
chez  des  officiers  autrichiens  exposés  par  leur  service  à  une  vive  radiatioi 
solaire.  Le  traitement  comprendrait  le  re|K)s  de  la  membrane  nerveasc, 
c'est-à-dire  l'absence  de  la  lumière,  les  verres  bleus  et  surtout  les  raercr 
riaux.  Un  de  ces  cas  de  rétinite  nyctalopique  a  été  observé  sur  unjeuoeia^ 
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I  de  régiment,  qui  attribuait  lui-même  sa  maladie  à  la  lumière  vive  à 
3lle  il  avait  été  exposé  pendant  la  campagne  d'Italie, 
tteaiïection  n'a  été  observée  que  par  Arlt,  et  malgré  le  désir  de  voir  ses 
nations  confirmées  par  d'autres  faits,  Topthalmologiste  de  Vienne  est 
seul  à  décrire  la  rétinite  nyctalopique. 

hœn,  assistant  de  Ilorner  à  Zurich,  a  signalé  chez  les  personnes  hysté- 
3s  et  les  enfants  (p.  89)certainscasd'hyperesthésie  de  la  rétine  jointeàThy- 
sthésie  cutanée,  affection  peu  grave  qui  disparaîtrait  en  quelques  heures 
u  plus  en  quelques  jours.  Le  champ  visuel  est  irrégulièrement  diminué 
entriquement,  mais  l'acuité  visuelle  centrale  reste  normale  ou  supé- 
*e  à  1/3.  Ces  malades  voient  beaucoup  mieux  avec  les  verres  bleus  ;  les 
jes  de  leur  champ  visuel  sont  reculées  avec  un  éclaimge  peu  intense 
)t  que  par  une  lumière  vive.  L'ophthalmoscope  ne  révèle  aucune 
n  ;  cependant  ces  hyperesthésies  de  la  rétine  s'accompagnent  souvent 
)asnies  de  l'accommodation  et  de  troubles  de  réfraction.  Cet  auteur  n'a 
?ste  que  répété  les  observations  faites  par  Siebel  fils  sous  le  nom  d'ânes- 
e  de  la  rétine  {Annales  d'oculistique,  1870).  Le  mémoire  de  ce  dernier 
ur  contient  l'observation  d  un  malade  atteint  d'anesthésie  rétinienne, 
rétrécissement  du  champ  visuel  diminuant  encore  sous  l'influence  du 
1.  Par  la  neige,  la  vision  était  impossible  et  s'accompagnait  d'éblouis- 
(nts,  de  dyschromatopsie.  Mooren  (de  Dusseldorf)  a  signalé  aussi  quel- 
cas  d'hyperesthésie  de  la  rétine  guéris  par  la  correction  de  l'anomalie 
^fraction  ou  par  l'usage  des  verres  bleus  ou  enfin  par  la  ventouse  de 
leloup.  Le  fait  suivant  est  surtout  digne  de  remarque.  A  la  suite  d'un 
•  qu'il  avait  reçu  à  la  tète,  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  perdit  le 
oir  de  supporter  la  lumière  du  jour  ;  il  ne  pouvait  commencer  à  lire 
le  soir  vers  onze  heures,  onze  heures  et  demie,  sans  lumière.  Le  ma- 
éprouva  quelques  accès  épilepti formes  les  mois  suivants  ;  puis  il  guérit 
plétement  par  l'effet  d'un  remède  secret.  Le  même  auteur  a  rencontré 
)eresthésie  rétinienne  très-souvent  chez  les  hystériques, 
ts  dernières  observations  démontrent  d'une  façon  beaucoup  plus  pré- 
que  ne  l'avaient  fait  Saillant  et  Capon  l'existence  d'une  véritable  nyc- 
)ie,  en  entendant  par  ce  mot  la  diminution  de  la  vision  pendant  le  jour 
augmentation  de  l'acuité  visuelle  pendant  la  nuit  ou  à  un  très-faible 
irage. 

)us  devons  encore  signaler,  comme  passage  à  un  autre  ordre  de  faits 
rément  bien  différents,  certains  cas  d'irideclomie  accompagnés  de  phé- 
lènes  d'hyperesthésie  de  la  rétine  très-douloureux.  Quaglino  a  rencon- 
ians  sa  Clinique,  en  18GG,  une  dame  qui,  opérée  d'iridectomie  pour  un 
icome,  ne  pouvait  supporter  la  lumière  du  jour.  «  Je  vois  conlinuelle- 
il  des  taches  bleues  qui  occupent  le  champ  visuel  et  des  flammes  très- 
îs  qui  s'allument  et  s'éteignent.  La  réflexion  du  soleil,  de  la  lune,  des 
lières,  me  met  dans  de  cruelles  angoisses.  On  dimit  que  les  physiono- 
îs  des  personnes  que  je  regarde  sont  colorées  en  rouge  de  feu.  Je  vois 
in  cette  même  couleur  dans  le  jour  et  dans  l'obscurité  la  plus  complète, 
façon  qu'il  me  semble  assister  continuellement  au  lever  et  au  coucher 
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(lu  soleil.  »  II  csl  en  effet  facile  de  comprendre  que  la  trop  grande  quantité 
de  lumière  qui  arrive  sur  la  rétine  par  une  pupille  anormale  amène  des 
phénomènes  d'hyperestliésie  rétinienne,  lesquels  disparaîtront ,  en  eflet, 
à  la  lumière  diffuse. 

Cette  lésion  de  Tiris  nous  amène  à  énumérer  parmi  les  causes  de  visioD 
possible  ou  améliorée  par  une  lumière  très-alTaiblie,  toutes  les  maladies 
qui  s'accompagnent  de  photophobie  :  kératites  et  conjonctivites  scrohh 
leuses.  Il  en  est  de  même  pour  les  cataractes,  dans  lesquelles,  le  bord  de 
la  lentille  restant  sain,  Topacilé  siège  sur  Taxe  antéro-postérieur  et  permet 
le  passage  des  rayons  lumineux  à  la  nuit,  au  moment  de  la  dilatation  de 
l'iris.  Les  taies  centrales  de  la  cornée  jouent  aussi  le  môme  rôle  que  te 
cataractes.  Il  est  reconnu,  en  outre,  que,  même  en  dehors  de  la  régio» 
centrale,  les  albugo,  les  leucomes  se  trouvent  mal  d'un  éclairage  vit 
parce  que  les  rayons  lumineux  sont  réfractés  d'une  façon  irrégulière  à  tra- 
vers la  membrane  altérée  et  arrivent  sur  la  rétine  en  produisant  dessen» 
lions  diffuses.  A  ce  compte,  toutes  les  cicatrices  de  la  cornée  saccom- 
pagnent  d'une  vision  meilleure  à  la  faible  lumière  qu'au  soleil.  —  Maisoe 
ne  sont  pas  là  de  véritables  nyclalopies,  et  c'est  par  une  gi*aduation  inid- 
missible  qu'on  pourrait  classer  de  semblables  complications  sous  un 
qui  semble  indiquer  une  lésion  essentielle  de  la  rétine. 

En  dehors  des  cas  pathologiques,  la  nyctalopie  existe  cependant  dans  }ê\ 
règne  animal,  chez  certains  nocturnes,  mammifères  félins,  oiseaux 
turnes,  chez  les  albinos.  Les  nocturnes  jouissent,  en  effet,  d'une  exe 
sensibilité  des  éléments  nerveux  de  la  rétine.  Cependant  l'œil  de  ces 
maux  est  conformé  suivant  le  type  général,  sauf  quelques  détails.  La 
position  du  globe  oculaire  en  deux  moitiés  de  sphère,  séparées  par 
étranglement,  est  très-prononcée  chez  les  oiseaux  nocturnes.  Deux  lai 
osseuses  protègent  la  sclérotique,  déjà  cartilagineuse.  Les  plis  des  pi 
sont  remarquables  par  leur  longueur  et  leur  linesse.  Le  peigne,  très- 
veloppé,  ne  contient  que  cinq  à  sept  replis.  Le  cristallin  est  énorme.  L'i 
large,  est  d'un  beau  jaune.  La  rétine  est  constituée  sur  le  type  normal, 
les  cùnes  font  défaut  au  milieu  des  bâtonnets.   Les  éléments  des  grains! 
sont  reinarqualJes  par  leur  beau  développement,  les  externes  présentant! 
noyau  à  deux  ou  trois  stries  parallèles.  Les  cellules  choroîdiennes 
voient  leurs  prolongements  en  tlammcches  entre  les  segments  extei 
des  bâtonnets.   Les  causes  de  la  plus  parfaite  sensibilité  de  ces 
ments  nous  échappent.   L'œil  du   hibou  est  aussi  remarquable  par 
grandes  dimensions,  par  sa   forme  en   cloche  dont  le  sommet  sérail 
la  cornée,  disposition  propre,  par  conséquent,  à  faire  profiter  la 
d<»  la  moindre    lumière   diffuse;  le   diamètre    antéi*o-postérieur  est 
'VJ  h  iO  millimètres,  et  le  transverse,  à  la  base  de  la  cupule,  à  peu 
le  même.  .Mais,  à  C(Ué  de  celui-ci,  l'œil  de  la  chauve-souris  est  petit; 
pendant,   sauf  les   cnn*»s,   la   membrane    nerveuse    contient  toutes 
coucIk's  habituelles  de  la  rétine,  les  cellules  ganglionnaires  y  sont  I^' 
mar(|uabl(Mnent  développées.  —  De  plus,  ni  la  fluorescence  de  la  réiii* 
laquelle  ne  peut  exister  sans  rayons  lumineux  empruntés  aux  bandes  rf" 
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limes  du  speclre,  ni  la  même  propriété  du  cristallin  ou  de  la  cornée,  ne 
peuvent  expliquer  la  nyctalopie.  Si  les  animaux  à  tapis  possèdent  une  dis- 
position particulière  du  fond  de  Tœil  qui  rend  leur  globe  oculaire  lumineux^ 
il  faut,  pour  saisir  cette  réflexion  profonde,  être  placé  dans  des  conditions 
telles  qu'un  rayon  lumineux,  rasant  la  tête  de  Tobservateur,  pénètre  dans 
Tœil  de  1  animal  et  revienne  à  l'œil  observant.  C'est  presque  la  disposition 
de  Tophthalmoscope;  mais  rien  dans  cette  condition  ne  rappelle  la  nyc- 
talopie. 

L'albinisme,  étudié  déjà  dans  cet  ouvrage  {voy.  Albinisme,  1. 1^  p.  500), 
«été  assimilé  à  la  nyctalopie.  L'albinos,  en  eiïet,  évite  la  lumière  qui  ar- 
rive en  trop  grande  quantité  dans  son  œil  non  protégé  par  le  pigment  de 
l'iris  ou  de  la  choroïde,  il  a  des  phénomènes  d'éblouissement;  mais  il  ne 
pourrait  voir  avec  une  lumière  trop  diminuée  dans  son  intensité.  On  sait, 
du  reste,  que  celte  affection  s'accompagne  souvent  de  symptômes  d'hyper- 
métropie, de  légère  atrophie  du  bulbe  et  de  phénomènes  bizarres  d'accom- 
modation. 

En  résumé,  pour  décrire  la  nyctalopie  essentielle,  il  ne  nous  reste  guère 
|Q'uue  observation  de  Saillant,  les  faits  de  Ramazzini  et  de  Guthrie,  chez 
es  auteurs  anciens;  les  relations  de  Guignard,  d'Arlt,  de  Sichel,  de  Schœn, 
le  Mooren  sont  les  seules,  pour  les  modernes,  qui  puissent  être  admises. 
I  est  bien  évident  qu'il  nous  faut  reléguer  aux  complications  des  différentes 
tialadies  oculaires  la  photophobie  des  lésions  externes,  Téblouissement  de 
'iridectomie,  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle  le  soir  chez  les  cataractes. 
fcus  ne  nous  occuperons  pas  non  plus  de  Textrême  sensibilité  à  l'éclairage 
tprès  le  séjour  prolongé  dans  les  ténèbres.  L'observation  de  Larrey  répond 
i  celle  de  Newton  qui,  voulant  étudier  les  couleurs,  s'enferma  pendant 
kUit  jours  et  parvint  ainsi  à  distinguer  les  plus  fines  nuances.  Un  peu 
l'exercice  ramène  bien  vite  à  supporter  l'éclat  d'une  lumière  de  plus  en 
ilus  vive. 

La  nyctalopie  semblerait  avoir  été  épidémique  d'après  les  observations 
le  Ramazzini,  Guthrie  et  Arlt.  Nos  annales  françaises,  si  riches  en  hémé- 
iUopies  épidémiques,  ne  contiennent  aucune  relation  de  nyctalopie.  Nous 
le  pouvons  donc  décrire  cette  affection  qu'avec  un  caractère  sporadique  et 
éritablement  sous  le  nom  d'hyperesthésie  rétinienne. 

L'hyperesthésie  rétinienne  est  aussi  nommée  hyperhémie  rétinienne, 
ttection  dont  de  Wecker  et  Jaeger  ont  admis  deux  variétés  :  l'une  veineuse, 
aiutre  artérielle,  c'est-à-dire  passive  et  active,  avec  une  seule  image 
phthalmoscopique  représentant  les  lésions.  La  papille  est  plus  colorée; 
es  bords  sont  moins  nets  à  l'exception  du  côté  externe,  et  cette  disposition 
lirait  due  à  l'accentuation  des  couleurs  du  plan  du  N.  0.  La  maladie 
oiiche  à  l'œdème  rétinien.  Or  ce  sont  précisément  ces  lésions  (hyperhémie 
passive)  que  nous  avons  nous-même  souvent  constatées  dans  Théméra- 
itH^ie  épidémique  à  Strasbourg,  c'est-à-dire  dans  l'aneslhésie  de  la  rétine. 
Suivant  Arlt  et  Schœn,  au  contraire,  l'ophlhalmoscope  ne  démontre  aucune 
■ésion  :  tout  au  plus  les  spasmes  de  l'accommodation  compliqueraient-ils  la 
^^yclalopie.  L'hyperesthésie  se  concentre  sur  un  seul  œil  quand  elle  est 
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consécutive  à  une  autre  lésion  oculaire,  et  sur  les  deux  yeux  quand  elleesl 
jointe  à  une  maladie  générale,  dans  certaines  maladies  du  cœur,  dans  le 
choléra  et  la  chlorose.  Tous  les  troubles  de  réfraction  et  les  fatigues  de 
Taccommodation  peuvent  la  produire. 

Dans  ces  conditions,  l'hyperesthésie  est  suffisante  pour  rendre  une  quan- 
tité ordinaire  de  rayons  lumineux  tout  à  fait  douloureuse,  en  même  temp 
que  de  fins  objets  à  peine  éclairés  deviennent  visibles.  Avec  cet  état  de  II 
rétine,  la  diminution  de  Tacuité  occupe  tout  le  champ  visuel  (Arll)  :  celui-d 
serait  dimimié  concentriquement  et  irrégulièrement  (Schœn),  mais  arec 
une  acuité  centrale  supérieure  à  1/3.  Remarquons  alors  que,  si  la  limite  de 
rhyperhémie  simple  est  déj)assée,  la  nyclalopie  cesse,  pour  être  remplacé»! 
par  les  phosphènes,  la  dyschromîitopsie  et  lamblyopie. 

Le  traitement  de  la  nyctalopie  consiste  en  dérivatifs,  en  sangsues,  t«-| 
touses,  dont  Taction  dérivative  est  si  rapide  quand  elles  sont  appliquées 
temj)es,  en  ayant  soin,  toutefois,  de  ne  pas  augmenter  Thyperesthésie 
une  pertiî  de  sang  exagérée  relativement  aux  forces  du  malade.  Le 
dans  le  cabinet  noir  serait  ici  parfaitement  indiqué  pendant  quelques  j< 
pour  repasser  graduellement  à  un  éclairage  faible,  aux  verres  de 
fumée,  recommandés  par  Arlt.  L'état  général  ne  sera  pas  non  plus  m 
et  chez  les  hystériques,  les  sujets  nerveux,  Taconit,  le  bromure  de 
sium  nous  paraîtraient  indiqués.  . 
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PoNCET  (de  Cluny). 

IVYlilPHÉA  (De  vv;/y«ta,  nénuphar,  vJtzyT},  nymphe).  —  Les  njTn| 
sont  devenus  le  type  d'une  famille  botanique  naturelle,  celle  des  Nv 
cÉEs,  grandes  et  belles  plantes  aquatiques,  dont  la  tige  consiste  en  une 
souterraine  de  forme  et  de  volume  variés,  et  dont  les  feuilles  et  les  fl( 
viennent  flotter  à  la  surface  des  eaux.  Le  genre  Nymphéa  comprend 
assez  grand  nombre  d'espeVes,  parmi  lesquelles  le  célèbre  lotus  des  ai 
mérite  d  être  cité  ;  les  N.  hlanc  et  iV.  jaune,  inscrits  Tun  et  1  autredansi 
Coder  inediranientarius,  seront  ici  l'objet  d'un  court  article. 

HiMtoire  natarclle.  —  Xvmpiiéa  bi.axc,  nénuphar  Manc,  njfiiij 
aWa.  —  Otle  espèc(»  croît  dans  les  étangs  et  les  eaux  tranquilles.  î 
feuilles,  |)orlées  sur  un  long  pétiole,  sont  larges,  entières,  arrondies,  ft 
diformes.  Ses  (leurs,  d'un  blanc  très-pur  qui  leur  a  fait  donner  le  non 
lis  (Veau,  lis  des  étangs,  épanouies  de  juin  à  septembre,  présentenl  •  • 
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loré  à  quatre  folioles;  une  corolle  à  pétales  nombreux  (10-28); 
ines  nombreuses  également,  insérées  sur  Tovaire  au-dessus  des 
un  ovaire  ovoïde  ;  un  stigmate  large,  orbiculaire,  étoile.  Le  fruit 
:»psule  sphérique,  marquée  de  cicatrices,  charnue,  divisée  en  seize 
oges  contenant  chacune  plusieurs  graines  attachées  aux  cloisons. 
ÉA  JAUNE,  Nénuphar  jatmey  nymphœa  lutea.  —  Il  habite  les  mômes 
e  le  précédent;  on  le  trouve  aussi  dans  les  eaux  courantes.  Ses 
ont  oblongues,  échancrées  du  côté  interne  jusqu'au  pétiole  qui  est 
lire.  Ses  fleurs  sont  formées  d'un  calice  à  cinq  sépales,  et  de  dix 
it  pétales  plus  petits  que  les  sépales,  jaunes,  insérés  sur  le  récep- 
isi  que  les  étamines  ;  ovaire  libre  ;  fruit  aminci  à  son  extrémité 
re,  sans  cicatrices. 

macolofle,  agaces.  —  Les  parties  usitées  sont  les  fleurs  et 
mes.  Mais  il  y  a  une  distinction  à  faire  :  «  On  croit  communément, 
deXt  que  les  deux  parties  connues  dans  la  pratique  médicale  sous 
>minations  de  fleur  et  de  racine  de  nénuphar  proviennent  de  la 
lante  ;  mais  les  fleurs  appartiennent  au  Nymphéa  alba  et  les  ra- 
Xuphar  lutea.  Le  rhyzome  du  Nymphéa  alba  n  'est  pas  usité.  »  Ce 
'st  jaune  à  l'intérieur,  tandis  que  celui  du  N.  Iulea  est  blanc, 
m  du  Nénuphar  rappelle  généralement  à  Fidée  une  propriété  qui 
attribuée  par  les  anciens  et  dont  la  réputation  s'est  perpétuée  dans 
re,  celle  d'être  calmant,  hypnotique  et  surtout  réfrigérant  :  on  s'en 
lit-on,  dans  les  cloîtres  à  titre  à' anti-aphrodisiaque.  Mais  cette  pro- 
>t  une  pure  imagination  {voy.  Anti-aphrodisiaques,  t.  II,  p.  572). 
rs,  qui  sont  mucilagineuses,  pourraient  être  employées  comme 
tes  et  béchiques  :  on  en  préparait  un  sirop  mentionné  dans  quel- 
mulaires.  Quant  à  la  racine,  elle  a  été  et  est  encore,  paralt-il,  mise 
dans  certains  pays,  comme  aliment.  L'analyse  qu'en  a  faite  Morin, 
1,  y  a  décelé  beaucoup  d'amidon,  du  tannin,  de  l'acide  gallique, 
ne,  etc.,  c'est-à-dire  des  substances  toniques  et  stimulantes,  qui 
ordent  guère  avec  les  vertus  qu'on  avait  autrefois  attribuées  à 
nte,  mais  qui  expliqueraient  qu'on  en  ait  pu  tirer  quelque  avantage 
leucorrhée,  la  blennorrhagie  et  même  la  dysenterie  (Mérat  et  de 
•our  cet  usage,  la  dose  de  la  racine,  en  décoction,  serait  de  8  à 
mes. 

A.  Gauchet. 

PHOMAmE. —  DéflnUioii* —  De  v-jp^ïj,  nymphe,  jeune  mariée, 
fureur.  Variété  de  délire  erotique  propre  à  la  femme  et  consistant 
xaltalion  excessive  et  morbide  de  l'appétit  vénérien, 
lordre  que  Ton  désigne,  d  une  manière  générale,  sous  le  nom  de 
•otique  est  loin  de  se  présenter  toujours  sous  un  aspect  uniforme, 
en  distingue  deux  variétés  principales.  Une  de  ces  variétéslcon- 
im  amour  purement  intellectuel  ou  moral,  une  sorte  de  culte  idéal 
lique,  mais  exagéré  jusqu'à  la  maladie.  Esquirol  lui  a  réservé  le 
érotomanie.  Dans  l'autre  variété,  l'exaltation  amoureuse  est,  au 
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contraire,  toute  physique  et  purement  charnelle  ;  elle  s'accompàg 
état  d'éréthisme  violent  des  organes  sexuels  et  de  tout  l'appareil  re 
teur  :  elle  consiste,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  en  un  véritable  m' 
jusqu'à  la  fureur.  Marc  a  proposé  de  donner  à  cette  affection  le 
aidoiomanie  (aT^ocov,  parties  honteuses,  et  povîa,  fureur),  qui  s'appl 
indifféremment  aux  deux  sexes  ;  mais  cette  dénomination  collecti 
guère  usitée.  On  a  continué  à  désigner  plus  spécialement  l'ei 
génitale  chez  Thomme  par  les  noms  de  priapisme  et  de  satffriasis; 
femmCy  elle  prend  ceux  de  nymphomaniey  utéromanie^  fureur  titéri 
teria  libidinosa,  etc.  La  distinction  entre  Texaltation  maladive  de 
moral  et  celle  de  lamour  charnel  est  sans  doute  facile  à  établir  ai 
de  vue  théorique,  comme  Ta  fait  Esquirol,  et  on  a  certainement  qi 
occasions  de  constater  cliniquement  son  exactitude  pratique,  surto 
que  la  maladie  ne  fait  que  débuter.  Mais,  beaucoup  plus  souvent,  le< 
et  lappareil  sexuel  exercent  Tun  sur  Tautre  une  influence  sympatt 
réciproque,  qui  a  pour  résultat,  quel  que  soit  celui  des  deux  organes 
primitivement  affecté,  de  mettre  Tautre  en  jeu  par  le  mécanisi 
actions  réflexes,  en  sorte  que  la  variété  do  folie  instinctive  qui  en 
présente,  à  la  fois,  les  caractères  réunis,  mais  inégalement  dévelop 
Térotomanie  et  de  la  nymphomanie.  Cependant,  alors  que  les  manifes 
symptomatologiques  arrivent  ainsi  à  se  confondre,  il  n'en  est  pas 
très-important  de  distinguer  si  le  point  de  départ  de  la  maladie  esto 
ou  génital,  et  de  savoir  lui  assigner  sa  véritable  origine. 

La  nymphomanie  constitue  le  plus  ordinairement  une  sorte  < 
instinctive  {voy.  ce  mot,  t.  XV,  p.  33i)  ;  il  ne  s'ensuit  nullement 
doive  être  considérée  comme  une  entité  morbide  à  part,  encore 
comme  une  monomanie  distincte:  au  contraire^  ainsi  que  nous 
déjà  plusieurs  fois  expliqué,  elle  n'est,  en  pareil  cas,  qu'un  des  m 
manifestation  d'une  névrose  générale  et  essentiellement  protéiforme 
doit  être  rapprochée,  sous  ce  rapport,  des  autres  variétés  de  la  mém 
tion,  kleptomanie,  pyromanie,  dipsomanie,  etc.  Elle  diffère  cepen« 
la  plupart  de  ces  variétés  du  délire  instinctif,  en  ce  sens  qu'on 
rattacher  à  un  siège  organique  nettement  localisé.  Dans  la  klepton 
la  pyromanie,  le  trouble  est  purement  cérébral,  et  l'on  chercherai 
ment,  en  dehors  de  l'encéphale,  l'organe  où  prend  naissance  l'iro 
irrésistible  qui  pousse  à  voler  ou  à  allumer  l'incendie.  La  dipsoman 
peut  être  attribuée  à  l'exagération  morbide  du  besoin  de  la  soif, 
est  difficile  de  dire  dans  quel  organe  ce  bcsv^n  a  son  siège.  PourI 
phomanie,  au  contraire,  il  n'y  a  point  de  doute  possible  ;  c  est  de  Tt 
sexuel  atteint  d'une  manière  primitive  ou  secondaire,  que  dépend 
principaux  symptômes. 

Etloloi^lc*  —  D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  il  importe  de  dis 
les  causes  qui  produisent  la  nymphomanie,  en  agissant  primitivem 
l'encéphale,  de  celles  qui  agissent  directement  sur  les  organes  génitj 

Causes  CÉRÉBRALES. — La  nymphomanie  s'observe,  à  titre  de  syn 
secondaire  ou  transitoire,  dans  différentes  formes  d'aliénation  raentah 
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le  la  période  de  début  de  la  paralysie  générale,  la  phase  expansive  de  la 
lie  à  double  forme,  la  folie  hystérique,  la  manie  simple  ou  épileptique, 
imbécillité  et  Tidiotie  dans  leurs  périodes  d'excitation.  Elle  est  alors  partie 
itégrante  d'une  affection  plus  générale,  et  n'acquiert  d'importance  relative 
ue  par  le  plus  ou  moins  d^  relief  qu'elle  fait  sur  les  autres  symptômes. 

En  dehors  de  toute  vésanie  préexistante,  elle  peut,  dit-on,  être  déter- 
iinée,  surtout  chez  les  femmes  à  imagination  vive,  par  les  différents 
nodes  d'excitation  cérébrale  ayant  des  affinités  avec  l'instinct  amoureux, 
Ms  que  des  lectures  sentimentales  ou  erotiques,  des  conversations  lu- 
kiques,  la  vue  de  pièces  de  théâtre  passionnées,  la  fréquentation  excès- 
ire  des  bals,  des  danses,  des  réunions  mondaines,  un  attachement 
lomanesque  et  contrarié,  etc. 

Gall,  dans  son  système  de  phrénologie,  n'hésitait  pas  à  établir  une  rela- 
ion  intime  entre  le  cervelet  et  les  organes  sexuels,  en  sorte  que,  d'après 
u,  les  lésions  cérébelleuses  détermineraient  la  nymphomanie.  Cette  opi- 
bn,  vivement  réfutée  par  les  contradicteurs  de  Gall,  ne  s'est  trouvée 
nllement  confirmée  par  les  recherches  plus  récentes  de  la  physiologie 
Srébrale,  et  elle  n'est  pas  admise  par  la  science  contemporaine. 

Causes  génitales.  —  Les  causes  de  nymphomanie  ayant  leur  point  de 
^rt  dans  l'appareil  génital  sont  toutes  celles  qui  peuvent  déterminer  une 
ritation  locale  des  organes  sexuels.  Les  unes  sont  fonctionnelles,  telles 
le  les  excès  dans  les  rapports  vénériens  ou  les  pratiques  solitaires  ;  la 
•Utinence  forcée  succédant  à  l'habitude  antérieure  des  plaisirs  vénériens, 
la  suite  du  veuvage,  par  exemple;  quelquefois  le  seul  éréthisme  résultant 
t  molimen  menstruel  ou  des  premiers  rapprochements  sexuels.  D'autres 
Ht  purement  mécaniques  :  les  plus  habituelles  sont  les  affections  cuta- 
es  qui  s'étendent  aux  organes  extérieurs  de  la  génération  et  y  provoquent 
le  démangeaison  insupportable  ;  une  action  analogue  peut  être  déterminée 
r  des  parasites  du  rectum  ou  de  la  vulve,  tels  que  les  ascarides  et  surtout 
(  oxyures  vermiculaires,  par  l'abus  des  lavements  irritants,  des  purgatifs 
istiques;  enfin,  toutes  les  altérations  organiques  du  vagin,  de  l'utérus  et 
s  ovaires  peuvent,  dans  certains  cas,  s'accompagner  d'une  irritation  plus 

moins  intense  de  l'instinct  génésique. 

La  nymphomanie  peut-elle  être  produite  par  unei  ntoxication,  et  notam- 
fini  par  l'intoxication  cantharidienne?  Il  semblerait  que  la  réponse  à  cette 
lestion  dût  être  facile  à  donner,  et  cependant,  dans  l'état  actuel  de  la 
ience,  il  n'en  est  rien,  car  les  auteurs  émettent  à  ce  sujet  les  opinions  les 
us  contradictoires.  Marc  dit  bien  que  «  la  connaissance  de  l'excitation 
înérienne  que  ce  poison  animal  est  capable  de  déterminer  n'est  malheu- 
tusement  que  trop  répandue  parmi  le  vulgaire,  de  sorte  que  les  empoison- 
îments  parce  moyen  ne  sont  pas  très-rares;  et  les  personnes  du  sexe 
lut  ordinairement  les  plus  exposées  à  cet  affreux  expédient  de  la  plus  cri- 
ùnelle  lubricité  »  ;  il  cite  même  l'exemple  de  trois  jeunes  filles  qui  périrent 
ictimes  d'un  attentat  de  ce  genre,  mais  il  n'établit  pas  que  l'effet  des  can- 
larides  réponde  à  l'opinion  populaire  répandue  à  cet  égard  et  fasse 
aître  réellement,  chez  les  femmes  qui  en  prennent,  une  véritable  exal- 
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talion  de  ]*appétit  vénérien  (De  la  folie  dans  ses  rapports  avec  les  fuestioRi 
médico-judiciaireSy  t.  II,  page  057).  Il  ne  semblerait  pas,  cependant,  qu'il 
dût  être  difficile  d'établir  cette  influence,  si  Ton  s*en  rapportait  à  Jollv 
affirmant  que  <i  Ton  trouve  dans  les  auteurs  une  foule  d'exemples  de  fureur 
utérine  due  à  Taction  de  cette  substance  (cantharides)  prise  à  rintérieor,  oo 
appliquée  à  l'extérieur  »  {Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XII,  page  95,  art  Nymphomanie).  Mais  il  faut  croire  qu'il  n'est  pas  aisé 
de  trouver  dans  les  auteurs  ces  exemples,  soi-disant  si  nombreux,  puis- 
que, à  une  époque  toute  récente,  Gubler  s'exprime  ainsi  :  «  Il  est  asso 
singulier  que,  dans  Tespèce  humaine,  l'action  aphrodisiaque  des  cantbi- 
rides  n'ait  été  signalée  que  chez  les  personnes  du  sexe  masculin.  La  scieoa 
n'a  pas  enregistré  d'observation  explicite  et  détaillée  se  rapportant  à  h 
femme;  mais  celle-ci,  bien  que  moins  éprouvée,  n'est  pas  exempte,  uoi 
plus,  d'un  certain  degré  d'excitation  génésiaque  à  la  suite  du  canthari- 
disme  vésical  et  uréthral  (Dictionnaire  encyclopédique^  t.  XII,  page  î\0).  • 
Enfin,  d'après  Trousseau  et  Pidoux  (9' édition,  1. 1,  page  613),  on  verni 
se  développer  exceptionnellement,  chez  la  femme,  sous  l'influence  des  m- 
tharides,  «  une  nymphomanie  insatiable»;  mais  le  plus  ordinairement  ks 
accidents  se  bornent  à  un  léger  degré  d'éréthisme  erotique.  On  voit  que, 
ce  point,  la  science  est  encore  peu  fixée,  et  qu'il  y  aurait  intérêt  à  pulAr i 
des  faits  assez  ])récis  et  assez  bien  observés  pour  dissiper  les  inoerf- 
tudes. 

Quelque  invraisemblables  que  cela  puisse  paraître  il  est  constaté  qu  aucoi 
âge  n'est  à  l'abri  de  la  fureur  utérine  :  Buchan,  cité  par  Louyer-Villenniii; 
aurait  observé  cette  afl'ection  chez  une  petite  fille  de  trois  ans  et  chei 
vieille  femme  plus  que  septuagénaire  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  exce| 
nels,  et,  en  général,  la  nymphomanie  ne  s'observe  que  pendant  la  péril 
d'activité  de  l'appareil  sexuel,  entre  la  puberté  et  l'âge  critique  ;  elle  sâiiii] 
en  outre,  plus  fréquente  au  moment  de  ces  deux  phases  qui  ouvreot* 
ferment  l'aptitude  à  la  maternité,  que  pendant  les  années  intennédiaireii| 

Il  a  été  admis,  de  tout  temps,  que  dans  les  climats  chauds  les  fc 
sont  plus  portées  vers  les  plaisirs  de  l'amour  qu'elles  ne  le  sont  dans 
pays  froids  et  tempérés.  Hérodote  attribue  une  aideur  vénérienne  exe 
aux  femmes  de  TEgypte,  et  la  plupart  des  voyageurs  signalent  h 
disposition  dans  les  tribus  plus  ou  moins  sauvages  des  pays  tropiciBiîj 
même  dans  la  race  blanche,  et  surtout  parmi  les  créoles,  les  femmes  M 
pays  où  l'on  est  le  plus  exposé  aux  violentes  ardeurs  du  soleil  et  où bj 
vie  est  molle  et  inoccupée,  ne  passent-elles  ps  pour  avoir  un  tempéi 
ment  particulièrement  erotique?  On  peut  supposer,  d'aprtîs  ces donnMJ 
que  la  nymphomanie  est  plus  fréquente  dans  les  régions  méridiontleâ  <|V^ 
dans  les  autres:  mais  les  éléments  scientifiques  nous  manquent  |K)urè<t* 
blir  ce  fait. 

Le  tempérament  erotique  dont  nous  venons  de  parler  se  traduit,  d'oitli' 
nain»,  par  un  certain  nombre  de  caracîtères  physiques  que  l'on  con*!*'»'' 
comme  assez  significatifs  :  teint  coloré,  physionomie  vive,  œil  hardi,  sy*" 
tème  pileux  noir  et  abondant,  lèvres  rouges,  charnues,  dents  bhncke^ 
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uscles  développés  et  arrondis,  mamelles  saillantes,  bassin  large,  mem- 
•es  abdominaux  gros  et  vigoureux.  Ces  caractères  physiques  se  rencon- 
ent  assez  ordinairement  chez  les  nymphomanes.  Alibert  rapporte  une 
)servalion  curieuse  sous  ce  rapport  :  il  s*agit  d'une  paysanne  âgée  de 
ngt-deux  ans  qui,  par  des  habitudes  eiïrénées  de  masturbation,  était 
Tivéc  à  un  degré  de  profonde  décadence  intellectuelle,  à  travers  laquelle 
e  survivait  plus  qu'une  fureur  utérine  des  plus  exaltées.  «  Chez  elle,  dit 
jibert,  les  extrémités  supérieures,  comme  les  bras,  les  mains,  la  tête  et 
i  poitrine,  offraient  un  état  de  maigreur  digne  de  pitié;  mais  les  hanches, 
e  bas-ventre,  les  cuisses  et  les  jambes  étaient  d'un  embonpoint  à  sur- 
prendre les  observateurs  ;  on  eût  dit  que  la  vie  s'était  en  quelque  sorte 
"étirée  et  accumulée  dans  les  organes  abdominaux.  » 

Sans  que  les  choses  soient  souvent  portées  h  ce  point,  les  femmes  hysté- 
iques,  nymphomanes  et  adonnées  à  la  masturbation  présentent  parfois 
m  développement  exagéré  du  clitoris  et  des  nymphes.  An  causa.,.,  an 
^ffectîis?  dit  Ricord,  sans  s'aventurer  à  répondre  à  la  question  (voy.  art. 
Lkti-aphrodisiaques,  t.  II,  p.  57:2). 

Symptémcs. — Lorsque  l'exaltation  génitale  n'atteint  pas  une  très-grande 
ntensilé,  et  surtout  lorsqu'elle  est  due  à  une  cause  locale,  telle  qu'une 
flection  cutanée  ou  une  autre  cause  d'irritation,  les  femmes  qui  en  sont 
Iteintes  peuvent  réussir  pendant  longtemps  à  dominer  leurs  ardeurs  et  à 
i*en  rien  laisser  percer  au  dehors. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'éréthisnie  des  organes  génitaux  s'accompagne 
e  congestion  douloureuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  de  sécrétions  acres  et 
boudantes  ;  cet  état  oblige  les  fenmies  à  marcher  les  jambes  écartées  pour 
viter  la  pression,  et  détermine  des  démangeaisons  intolérables  ;  les  ma- 
ndes ne  peuvent  alors  s'empôcher,  même  devant  témoin,  de  se  gratter 
vec  force,  et  ces  frottements  réitérés,  après  avoir  procuré  un  certain  sbu- 
igement,  deviennent  bientôt,  tant  par  leur  action  irritante  que  par  les 
ensations  voluptueuses  qu'elles  font  naître,  la  cause  d'une  nouvelle 
xacerbation. 

Lorsque  la  nymphomanie  est  d'origine  cérébrale,  qu'elle  est  un  des 
ymptômes  d'une  vésanie  préexistante,  ou  que,  ayant  son  point  de  départ 
ans  l'appareil  sexuel,  elle  détermine,  par  son  action  sympathique  sur  le 
erveau,  un  véritable  état  d'aberration  mentale,  les  malades  n'ont  plus 
Lucune  retenue;  elles  recourent  à  tous  les  moyens  pour  manifester  leurs 
irdeurs  et  obtenir  l'assouvisseraenl  de  leurs  désirs  effrénés.  Leurs  regards 
lardis,  leurs  gestes  provoquants,  leurs  propos  obscènes  traduisent  la  con- 
tante préoccupation  qui  les  obsède  ;  à  la  vue  d'un  homme,  elles  redoublent 
le  coquetterie,  sollicitent  effrontément  ses  faveurs,  et  viennent  sans  pudeur 
relever  devant  lui  leurs  vêtements,  de  manière  à  montrer  à  nu  leurs  par- 
ties sexuelles  et  à  enflammer  ses  sens.  Elles-mêmes  sont  dans  un  état 
d'hyperesthésie  génésiaquc  telle  que  toutes  leurs  sensations  retentissent 
Voluptueusement  sur  les  organes  surexcités;  juscjue  dans  leur  sommeil 
^'érélhisme  vénérien  persiste  et  se  manifeste  par  des  rêves  d'un  dévergon- 
dage lascif.  Parfois,  à  des  paroxysmes  de  ce  genre  succède  une  dépression 
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passagère,  accompagnée  de  remords,  de  désespoir,  voire  même  d*idées  de 
suicide. 

Quelque  violente  que  soit  l'excitation  njmphomaniaque,  elle  diffère  de 
l'excitation  satjTiasique  de  Thomme  par  la  nature  de  ses  manifestatioDs. 
Ce  dernier  est  brutal  et  violent  ;  il  peut  se  jeter  avec  fureur  sur  les  femmes 
qu'il  rencontre  et  ne  reculer  devant  aucun  sévice  pour  assouvir  son  ardeur: 
il  pourra,  dans  son  délire,  frapper,  violer,  tuer.  La  femme  reste  proroo- 
trice  sans  être  agressive  ;  elle  ne  reculera  devant  aucun  mode  de  solliet- 
tation,  ne  négligera  rien  pour  enflammer  les  désirs  de  Thomme  aucpiel 
elle  s'adresse,  saura  recourir  à  toutes  les  ressources  de  la  coquetterie  b 
plus  éhontée  pour  obtenir  les  faveurs  qu'elle  convoite;  mais  elle  ne  se 
laissera  pas  entraîner  à  l'agression  brutale.  Dédaignée,  malgré  tous  ses 
efforts,  elle  pourra  se  venger  par  l'ironie  et  l'injure,  mais  non  par  la  lio- 
lence. 

Marche,  terminaison*  —  La  marche  de  la  nymphomanie  varie  sol- 
vant les  causes  qui  l'ont  produite.  Lorsqu'elle  n'est  qu'un  symptôme  acci- 
dentel d'une  espèce  déterminée  d'aliénation  mentale,  elle  en  subit  les 
alternatives  de  paroxysmes  et  de  rémissions,  ou  bien  elle  se  montre  soit 
périodique,  soit  continue.  Quand  elle  dépend  d'une  dermatose  ou  d'ne 
autre  cause  locale  d'irritation  des  organes  sexuels,  elle  suit  les  variatioiis 
de  l'affection  qui  lui  donne  naissance. 

On  cite  des  cas  où  la  nymphomîinie,  ne  semblant  dépendre  que  du  déve- 
loppement exagéré  d'un  tempérament  erotique,  cesse  aussitôt  que  les  np- 
ports  sexuels  sont  établis;  d'autres  où  ces  rapports  ne  font  que  l'exaHff! 
encore  plus,  mais  où  elle  disparatt  pendant  les  grossesses  ;  d'autres,  eA 
où  elle  ne  se  manifeste,  au  contraire,  que  pendant  la  gestation  et  sên- 
nouit  après  l'accouchement. 

En  résumé,  il  est  rare  que  cette  affection  soit  permanente  et  le  plussoi*j 
vent  elle  finit  par  guérir.  Les  auteurs  rapportent,  cependant,  un  ccftHi 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  le  paroxysme  suraigu  d'exaltalîoi| 
nymphomaniaque  se  termine,  au  bout  de  quelques  jours,  par  la  mort  Geii 
cas  doivent  se  rattacher  au  délire  aigu  (toy,  art.  Délire,  t.  XI,  p.  41). 

Traitement*  —  Un  soir,  Esquirol  rencontre  au  coin  d'une  rue,  féstài 
le  métier  d'une  courtisane  du  rang  le  plus  abject,  une  jeune  fille  nympk^j 
mane  qui  a  trompé  la  sur>'eillance  de  ses  parents.  «  Que  faites-vous  Ki' 
malheureuse  ?  lui  dit-il. — Monsieur,  répondit-elle,  je  me  guéris.  »  Ellen*] 
tait  en  pratique  une  opinion  très-généralement  répandue  dans  lemonded^ 
partagée  par  un  certain  nombre  de  médecins  sur  le  meilleur  traitement  fc 
l'exaltation  du  sens  génital.  On  part  de  là  pour  conseiller,  en  pareille cff' 
constance,  le  mariage,  s'en  reposant  sur  la  satisfaction  légitime  donsée à 
Tinstinct  naturel  qui  pousse  un  sexe  vers  l'autre,  pour  mettre  fin  au  déve- 
loppement exagéré  de  cet  instinct.  Cette  opinion  ne  nous  parait  devoir éH* 
acceptée  qu'avec  l)eaucoup  de  réserve,  ou  du  moins  il  est  indispensafckd* 
bien  distinguer  les  cas  et  leur  origine. 

Sans  doute,  lorsque  l'ardeur  amoureuse  n'est  que  la  simple  exagénli* 
d'un  état  physiologique,  elle  peut  parfaitement  se  calmer  par  le  wtt^ 
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li  apporte,  avec  lui,  son  cortège  de  satisfactions  du  cœur  et  des  sens, 
affection  partagée,  de  devoirs  de  ménage,  de  soins  à  donner  à  des  en- 
nts.  Dans  ces  limites,  le  traitement  peut  être  indiqué  et  souvent  suivi  de 
iccès. 

Mais  il  n*en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'un  véritable  état  maladif, 
une  exaltation  réellement  pathologique  de  Tappétit  vénérien,  et  c'est  alors 
îulement  que  le  terme  de  nymphomanie  est  applicable.  Le  mariage,  en 
ureil  cas,  serait  un  remède  inefficace  pour  la  femme  et  un  affreux  malheur 
our  le  mari.  Personne  ne  serait  excusable  d'y  avoir  prêté  la  main,  et  le 
lédecin  moins  qu'un  autre. 

Lorsque  la  nymphomanie  n'est  qu'un  sympôme  d'une  affection  nerveuse 
•tt  mentale  plus  générale,  son  traitement  se  confond,  en  partie,  avec  celui 
e  la  maladie  principale.  Cependant  Tirritation  des  organes  sexuels  devra 
tre  combattue  par  des  moyens  locaux,  bains  tièdes,  injections  calmantes, 
«ins  de  siège,  lavements  froids. 

On  devra  conseiller  les  boissons  délayantes,  et  recommander  un  régime 
rugal  d'où  soient  sévèrement  bannies  toutes  les  substances  irritantes. 

Dans  aucune  circonstance  l'usage  des  anaphrodisiaques  ne  serait  mieux 
ndiqué,  si  leur  action  était  réellement  constatée.  Nous  croyons  que  l'on 
t'a  aujourd'hui  que  bien  peu  de  confiance  dans  le  nénuphar,  la  ciguë  et 
utres  drogues  anciennement  vantées.  L'action  du  camphre  est  contestée 
u  du  moins  infidèle,  bien  qu'il  continue  à  être  employé,  d'une  manière  un 
eu  banale,  comme  antidote  de  l'effet  irritant  des  cantharides  sur  les  orga- 
es  génito-urinaires.  Il  parait  en  être  de  même  du  lupulin  qui  a  eu  un  mo- 
aenlde  vogue  {voy.  art.  Antiaphrodisiaqce,  t.  II,  p.  572). 

Le  bromure  de  potassium  exerce,  au  contraire,  sur  les  organes  génitaux, 

ne  action  calmante  très-bien  constatée  et  qui  s'explique  par  la  diminution 

e  l'excitabilité  réflexe  de  la  moelle.  Aussi,  est-ce  le  médicament  sur  lequel 

faudrait  le  plus  compter  pour  le  traitement  pharmaceutique  de  la  nym- 

homanie. 

Comme  dans  toutes  les  affections  nerveuses,  il  y  a  une  part  plus  ou  moins 
irge  à  faire  au  traitement  moral,  surtout  lorsque  l'éréthisme  sexuel  est 
ncore  peu  développé  et  qu'il  est  possible  d'y  faire  diversion  par  des  dis- 
ractions  de  nature  intellectuelle,  par  des  occupations  régulières  et  conti- 
lues  laissant  peu  de  place  aux  écarts  de  l'imagination,  par  la  société  de 
tersonnes  sages  sans  être  trop  austères,  et  surtout  par  l'éloignement  de 
OQt  ce  qui  peut  faire  naître  ou  entretenir  les  désirs  amoureux. 

Faut-il,  pour  combattre  la  nymphomanie,  recourir  à  un  traitement  chi- 
Tirgical  qui  consiste  dans  l'excision  du  clitoris  et  des  nymphes,  que  ces 
Mrganes  soient  hypertrophiés,  ou  qu'ils  aient  conservé  leurs  dimensions 
monnaies  {clitoridectomiey  nymphotomiey  circoncision  ou  castration  des 
'fïïmes)?  Cette  opération  parait  avoir  été  très-habituelle  dans  l'antiquité  et 
^Orient  (Strabon,  Aetius,  Paul  d'Égine,  etc.);  mais  elle  pouvait  avoir  un 
''t  de  propreté,  voire  même  de  coquetterie,  plutôt  qu'elle  n'était  destinée  à 
fésener  les  femmes  contre  leurs  entraînements  erotiques  et  à  faciliter  ainsi 
Surveillance  jalouse  des  hommes.  Il  semble  que,  dans  les  temps  modernes, 
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cette  pratique  ait  conservé  toute  sa  vogue  en  Orient,  principalement  en 
Egypte  et  dans  d  autres  parties  de  l'Afrique  ;  elle  s'expliquerait  surtout  par 
le  développement  considérable  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  qui  est  une 
disposition  normale  chez  plusieurs  des  races  humaines  de  ces  régions. 

11  y  a  quelques  années,  la  clitoridectomie  fut  remise  en  pratique,  en 
Angleterre,  par  Baker-Brown,  chirurgien  qui  jouissait  d'une  très-grande 
réputation  pour  le  traitement  des  maladies  des  femmes  ;  il  recommandait 
de  pratiquer  cette  opération  dans  tous  les  cas  de  névroses  graves  causées 
ou  entretenues  par  ce  qu'il  appelait  rexcitation  périphérique  des  organes 
sexuels;  il  publia  même,  en  186G,  sur  lacurabilité  de  certaines  formes  de 
folie,  d'épilepsie,  de  catalepsie,  d'hystérie  chez  les  femmes  par  l'amputation 
du  clitoris,  un  livre  dans  lequel  il  mpportait  soixante-huit  observations  où 
cette  opération  aurait  été,  presque  invariablement,  suivie  d'une  guérisoo 
radicale.  Malheureusement,  dès  1807,  Baker-Brown  était,  au  sein  de  It 
Société  obstétricale  de  Londres,  l'objet  d'accusations  très-sérieuses  :  on  lui 
reprochait  d'avoir  pratiqué  une  aussi^grave  mutilation  sans  indication  pré- 
cise, sans  diagnostic  scientifique,  sans  même  en  avoir  prévenu  les  malades 
ni  leurs  familles. 

A  la  suite  d'un  débat  contradictoire,  Baker-Brown  fut,  à  une  majorité 
considérable,  exclu  de  la  Société  obstétricale.  Une  pareille  aventure  n'était 
pas  faite  pour  donner  beaucoup  de  crédit  à  la  pratique  chirurgicale  qu'il 
avait  eu  la  prétention  de  remettre  en  honneur.  On  voit  cependant,  de  loio 
en  loin,  dans  les  journaux  de  médecine,  la  relation  de  quelque  opératioD 
de  clitoridectomie  pratiquée  en  Allemagne  ou  en  Amérique  comme  moyeo  \ 
de  traitement  de  la  nymphomanie.  Nous  n'avons  connaissance  d  aucune 
tentative  récente  de  ce  genre  ayant  eu  lieu  en  France. 

Brierre  de  Boismont  rapporte  que,  dans  un  cas  de  nymphomanie,  MaiMC 
a  eu  occasion  de  faire  la  section  des  nerfs  qui  vont  au  clitoris,  et  que  cette 
opération  a  eu  le  résultat  désiré  ;  cette  pratique  nous  paraîtrait,  à  tous 
égîirds,  soulever  beaucoup  moins  d'objections  que  l'amputation  de  l'organe. 
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ACH.  FOVILLE  (fils). 

i%^¥STAGlllIJii.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  nystagmmy  (vr^Trâ^u,  je 
m'incline)  une  affection  caractérisée  par  des  oscillations  rhythmiques  des 
globes  oculaires,  se  produisant  sous  l'influence  de  contractions  involontaires 
et  saccadées  de  quelques-uns  de  leurs  muscles. 
On  distingue  aujourd'hui  trois  variétés  de  nystagmus  : 
i"  Le  nystagmus  vulgaire^  d'origine  oculaire  y  le  seul  signalé  il  y  a  quelques 
années  à  peine,  qui  apparaît  soit  immédiatement  après  la  naissance,  soitdans 
les  premières  années  de  l'enfance,  et  qu'on  observe  presque  toujours  chez 
des  sujets  dont  l'acuité  visuelle  est  notablement  affaiblie. 

^  Le  nystagmus  d'origine  cérébrale  ou  médullaire,  symptomatique  de 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  centres  nerveux,  et  constamment  associé 
alors  à  d'autres  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

3*  Enfin  la  troisième  variété  sur  laquelle  l'attention  n'a  été  éveillée  que 
récemment,  le  nystagmus  des  mineurs  atteint  exclusivement  les  ouvriers  qui 
travaillent  dans,  les  mines  de  charbon. 

I.  IVystaiçniiui  d^orif^lne  oculaire. — Les  mouvements  oscillatoires 
des  yeux  dans  le  nystagmus  peuvent  avoir  lieu  dans  plusieurs  directions 
différentes.  Le  plus  habiluellenient  ils  se  font  dans  le  sens  horizontal,  les 
deux  globes  oculaires  étant  alternativement  portés  dans  l'adduction  et  l'ab- 
duction ;  plus  rarement  les  yeux  oscillent  directement  de  haujen  bas  ou  dans 
des  directions  diagonales.  Quelquefois  enfin  ils  semblent  tourner  dans 
l'orbile  autour  de  l'axe  antéro-postérieur.  C'est  le  nystagmus  rotatoirCy 
variété  bien  rarement  isolée  et  le  plus  souvent  associée  aux  mouvements 
latéraux. 

Le  nystagmus  existe  presque  toujours  simultanément  sur  les  deux  yeux 
et  il  suit  la  loi  des  mouvements  associés,  c'est-à-dire  que  dans  les  déplace- 
ments horizontaux,  par  exemple,  la  contraction  du  droit  interne  d'un  côté 
accompagne  la  contraction  du  droit  externe  du  côté  opposé,  et  réciproque- 
ment. 

De  même,  dans  le  nystagmus  rotatoiiv,  les  méridiens  des  deux  yeux  s'in- 
clinent l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  mais  en  restant  parallèles,  comme 
dans  les  mouvements  associés  physiologiques. 

Ce  caractère  rhythmique  des  secousses  du  nystagmus  empêchera  toujoure 
de  les  confondre  avec  ces  mouvements  tout  à  fait  désordonnés  et  incohérents 
dont  sont  animés  les  globes  oculaires,  quand  la  vision  a  été  complètement 
ou  presque  complètement  perdue,  soit  au  moment  de  la  naissance  soit  peu 
de  temps  après.  Dans  ce  dernier  cas  la  vision  est  tellement  mauvaise  que  le 
système  musculaire  se  contracte  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  en  dehors 
de  toute  règle  fixe,  il  n'y  a  plus  ni  mouvements  de  convergence  ni  mou- 
vements associés.  A  certains  moments,  les  yeux  peuvent  être  animés  de 
'Mouvements  spasmodi(iues  qui  rappellent  ceux  du  nystagmus,  mais  peu 
"'nstants  après  les  deux  globes  se  déplacent  isolément  dans  les  orbites: 
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Tun  se  déviant  quelquefois  à  droite  pendant  que  l'autre  se  dirige  vers  1; 
gauche. 

Cependant  on  a  signalé  quelques  cas  exceptionnels  de  nystagmus  limit 
à  un  seul  œil  ou  de  nystagmus  avec  mouvements  dissociés. 

Il  n'est  pas  très-rare  d'observer  chez  les  individus  atteints  de  nystagmu 
un  balancement  latéral  involontaire  de  la  tête. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  voir  dans  cette  inclinaison  alternative  de  l 
tête  un  mouvement  instinctif  destiné  à  compenser  ou  à  contre-balance 
pour  ainsi  dire  le  déplacement  des  globes  oculaires  :  l'oscillation  de  la  téi 
se  ferait  en  sens  inverse  de  celle  des  yeux  de  façon  à  maintenir  constammen 
ceux-ci  en  face  de  l'objet  fixé  ;  mais  l'observation  exacte  des  faits  doit  fair 
repousser  cette  hypothèse,  car  il  est  facile  de  remarquer  que,  qua» 
ils  existent,  les  mouvements  de  la  tête  sont  généralement  beaucoup  plo 
lents  que  ceux  des  yeux  et  ne  sont  nullement  synchrones  avec  eux.  L 
rapidité  et  l'amplitude  des  oscillations  des  globes  oculaires  est  variable  che 
le  même  malade  suivant  les  instants.  Sous  l'influence  d'une  vive  émotioi 
morale,  les  mouvements  s'exagèrent  tandis  qu'ils  deviennent  plus  lent 
quand  le  malade  est  calme,  en  repos,  ou  que  son  attention  n'est  pas  fort^ 
ment  attirée.  Enfin,  pendant  le  sommeil  naturel  ou  provoqué  par  le  chloro- 
forme, il  y  a  arrêt  complet  des  mouvements  des  yeux.  La  position  des  lignes 
visuelles  a  également  une  grande  mfluence  sur  le  nystagmus  ;  sous  cf 
rapport,  il  y  a  pour  chaque  individu  deux  positions  d*électiony  l'une  dans 
laquelle  les  oscillations  atteignent  leur  maximum  d'intensité  et  l'autre  daos 
laquelle  elles  se  réduisent  au  minimum.  Cette  remaixiue  s'applique surtoutto 
nystagmus  qui  se  lie  à  une  anomalie  de  la  réfraction.  Nous  verrons  plus 
loin  qu'elle  a  la  plus  grande  importance  pour  le  traitement. 

On  pourrait  croire  au  premier  abord  que  ces  mouvements  saccadés  éfî 
globes  oculaires  doivent  nuire  à  la  vision,  et  que  pour  les  sujets  atteints df 
celte  afl'ection  les  objets  extérieurs  doivent  paraître  continuellement  en 
mouvement.  Il  n'en  est  rien  :  ces  malades  ont  parfaitement  conscience  que 
ce  sont  leurs  yeux  qui  se  déplacent,  et  les  objets  fixés  leur  paraissent 
immobiles. 

Rien  des  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  l'apparition  du 
nystagmus. 

Avant  d'exposer  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet,  examinons  d'aburi 
quelles  sont  les  conditions  habituelles  dans  lesquelles  se  produit  ce  trouble 
fonctionnel.  La  cause  qui  panitt  avoir  l'influence  la  plus  marquée  surst« 
apparition  est  un  affaiblissement  de  la  vision  frappant  les  deux  yeux  à  peu 
près  au  même  degré.  Peu  importe  la  ciiuse  de  cette  diminution  de  lacuile 
visuelle,  qu'elle  soit  le  résultat  de  la  perte  de  transparence  de  la  coroee 
comme  on  Tobserve  après  la  conjonctivite»  purulente  des  nouveau-»?*. 
<juVlle  dé|Hmde  d'une  cataracte  centrale,  ou  d'une  malformation  congéni- 
tale, albinisme,  amblyopie  sans  lésion,  astigmatisme  irrégulier,  etc. 

L<»  nystagmus  s<»  présente  toujours  avec  les  mêmes  caractères  quelle qû»* 
soit  la  lésion  oculaire  primitive. 

Le  seul  point  important  est  que  le  trouble  visuel  existe  dès  la  prenne 
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enfance  à  une  époque  de  la  vie  où  la  rétine  se  développe,  et  où  se  règlent, 
pour  ainsi  dire,  les  mouvements  associés  des  deux  yeux. 

Il  est  aujourd'hui  démontré ,  en  effet ,  que  le  jeu  régulier  des  muscles  de 
l'œil  n'est  pas  inné,  mais  est,  au  contraire,  le  résultat  des  eff'orts  instinctifs 
que  nous  faisons  pour  jouir  des  avantages  de  la  vision  binoculaire. 

Ikehm  qui,  le  premier,  s'est  beaucoup  occupé  de  tout  ce  qui  a  rapport  au 
uystagmusy  a  pensé  qu'il  résulte  du  fonctionnement  irrégulier  d'un  des 
muscles  de  l'œil.  Il  compare  ce  trouble  fonctionnel  au  strabisme.  Mais, 
dans  ce  dernier,  c'est  un  des  muscles  droits  de  l'œil  le  plus  mauvais  qui 
est  rétracté  et  le  maintient  immobile  dans  une  position  défectueuse.  Dans  le 
nystagmus,  au  contraire,  le  muscle  rétracté,  habituellement  le  droit  interne, 
se  trouve  être  celui  de  l'œil  le  meilleur ,  de  telle  sorte  que,  pour  amener  cet 
œil  en  fixation,  le  muscle  antagoniste,  obligé  de  lutter  énergiquement,  se 
contracte  par  saccades;  d'où  les  mouvements  d'oscillation  du  globe  oculaire. 
Quant  à  l'œil  opposé,  en  raison  de  l'association  des  mouvements  des  deux 
yeux,  il  subit  à  son  tour  l'influence  des  contractions  désordonnées  de  son 
congénère,  et  se  déplace  aussi  par  saccades. 

Si  cette  théorie  peut,  à  la  riâ:ueur,  s'appliquer  à  quelques  cas  dans  les- 
quels la  vision  n'est  pas  trop  mauvaise,  et  où,  comme  Bœhm  a  eu  soin  de  le 
foire  remarquer,  les  oscillations  du  nystagmus  cessent  presque  complète- 
ment quand  l'œil  occupe  une  certaine  position,  et,  en  particulier,  se  trouve 
en  convergence,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  ne  saurait  comprendre 
tous  les  cas.  Elle  ne  rend,  par  exemple,  aucun  compte  du  nystagmus 
développé  à  la  suite  de  leucomes  doubles  après  une  ophthalmie  purulente. 
Aussi  préférons-nous  de  beaucoup  l'explication  suivante,  qui  a  été  pro- 
posée par  Arlt.  Quand  nous  sommes  placés  dans  des  conditions  telles  que, 
par  une  raison  quelconque,  l'image  d'un  objet  stimule  faiblement  la  rétine, 
et  que  nous  éprouvons,  par  suite,  une  certaine  peine  à  en  distinguer  les 
contours,  nous  avons  un  avantage  notable  à  déplacer  cet  objet  devant  nos 
yeux,  ces  mouvements  nous  permettant  de  le  voir  beaucoup  plus  nette- 
ment. 

Or,  évidemment,  le  même  résultat  est  atteint  si,  au  lieu  de  déplacer  l'objet, 
nous  déplaçons  nos  yeux.  C'est  là  ce  qui  arrive  quand  la  vision  est  mau- 
vaise, et,  d'après  Arlt,  ce  serait  uniquement  dans  l'intérêt  de  la  vision  que 
les  oscillations  du  nystagmus  se  produiraient.  Cette  explication  est  ingé- 
nieuse et  séduisante  ;  il  est  probable  qu'elle  est  exacte  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  elle  ne  peut  cepenaant  pas  encore  s'appliquer  à  tous. 
^  Ainsi,  par  exemple,  elle  ne  rend  pas  compte  de  cette  variété  de  nystag- 
mus, bien  rare  à  la  vérité,  qu'on  observe  parfois  chez  des  individus  dont 
l'acuité  visuelle  est  presque  normale. 

Aussi  croyons-nous  qu'il  ne  faut  pas  cherchera  expliquer  par  une  cause 
y^nùpie  le  développement  du  nystagmus,  il  est  probable  que  pour  que  cette 
bizarre  afl^ection  se  produise,  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  ;  parmi 
^iles-ci,  il  parait  indispensable  qu'il  y  ait  une  prédisposition  musculaire 
spéciale  ou  quelque  autre  cause  particulière  qui  nous  échappe.  Car  nous 
soyons  fréquemment  des  enfants  ayant  une  vision  délectueuse  et.  qui  sem- 
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blent  placés  dans  les  conditions  voulues  pour  avoir  du  nystagmus ,  et 
chez  lesquels  pourtant  le  jeu  des  muscles  de  Tœil  se  maintient  par- 
Taitement  régulier.  On  a  signalé  plusieurs  observations  de  nystagmus 
héréditaire. 

II.  IVystagiiias  d'orli^lne  cérébrale  et  médullaire. — Le  nys- 
tagmus peut  se  montrer,  comme  symptôme  isolé  ou  associé  à  d*autres 
phénomènes  oculaires,  dans  le  cours  des  maladies  de  Tencéphale  et  des  pa^ 
ties  supérieures  de  la  moelle. 

Ainsi  envisagé,  il  a  été  l'objet  d'une  excellente  étude  de  la  part  da 
D"  Gadaud  (1).  Nous  aurons  de  nombreux  emprunts  à  faire  à  cet  intéressiot 
travail.^ 

Le  nystagmus  survenant  à  la  suite  d'une  lésion  cérébrale  a  été  signalé 
pour  la  première  fois,  chez  Tadulte,  par  Bright  et  Mackensie.  Chez  lemahde 
cité  par  Mackensie,  il  y  avait  eu  compression  du  cer\'eau  par  un  épancha 
ment  sanguin,  à  la  suite  d'une  fracture  du  crAne.  Les  deux  médecins  an- 
glais signalent  l'apparition  du  nystagpus  sans  y  attacher  grande  impo^ 
tance. 

En  1867,  Lépine  publia  deux  observations  d'hémorrhagie  sous-méningée 
accompagnées  de  nystagmus. 

Peu  de  temps  après,  Prévost,  de  Genève,  dans  son  important  travail  sur 
ja  déviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tète  dans  les  cas  d'hé- 
miplégie, signale,  dans  quelques-unes  de  ses  observations,  le  symptôme 
nystagmus. 

Enfin  nous  trouvons,  dans  la  thèse  inaugurale  de  Gadaud,  à  côté  d'un 
nombre  imposant  d'observations,  la  relation  de  quelques  autopsies  et  d'ex- 
périences physiologiques  entreprises  dans  le  but  de  corroborer  les  données 
de4a  clinique.  Cet  ensemble  de  faits  nous  fournit  quelques  données  intéres- 
santes sur  le  sympti'mie  nystagnms  dans  les  aiïeclions  cérébrales  et  médul- 
laires. Voici,  du  reste,  les  conclusions  principales  auxquelles  est  arrÎTé 
Gadaud. 

De  même  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête,  le  nystagmos 
existe  principalement  dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  et  de  ramollis- 
sement. 

La  lésion  donnant  naissance  au  nystagmus  ne  semble  pas  avoir  de  terri- 
toire spécial  :  pourtant,  dans  aucun  cas,  les  parties  antérieures  du  cerveau 
n'ont  été  lésées  ;  plusieui*s  fois  la  substance  grise  des  circonvolutions  a  été 
atteinte  dans  le  lol)e  ocx^Jpital. 

D'autres  fois,  c'était  le  corps  strié,  la  couche  optique,  enfin  le  cervelet  et  b  • 
protubérance. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  le  nystagmus  s'est  montré,  il  y  a  eu  ictus 
apoplectique  avec  hémiplégie  du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion. 

Dans  un  seul  cas,  le  malade  conserva  sa  connaissance  tout  en  perdant  b 
parole. 
Un  point  important  à  noter,  c'est  que  chaque  fois  que  le  nystagmus  est 

(l)  Gadaud,  Eludes  sur  le  nystagmus.  Paris,  186U. 
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survenu  dans  le  cours  d'une  affection  cérébrale,  il  y  a  eu  en  même  temps  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  et  rotation  de  la  tète  du  côté  de  la  lésion;  mais 
le  phénomène  réciproque  n*a  pas  toujours  lieu  et  la  déviation  conjuguée 
\)eut  très-bien  exister  sans  oscillation  des  yeux. 

Le  nystagmus  survenu  dans  ces  conditions  est  passager,  il  persiste  un 

jour  ou  deux  au  plus  tandis  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  se  maintient 

beaucoup  plus  longtemps.  Dans  aucun  cas  le  nystagmus  ne  subsiste  après 

la  disparition  de  la  déviation  conjuguée,  le  premier  de  ces  deux  symptômes 

semble  donc  subordonné  à  Tautre. 

En  même  temps,  il  y  a  toujours  inflexion  très-marquée  de  la  tête  dans  le 
même  sens  que  la  déviation  des  yeux. 

En  somme,  rotation  de  la  tête,  déviation  conjuguée  des  yeux,  et  nystagmus 
sont  trois  phénomènes  coexistants  qui  semblent  réunis  par  un  lien  commun. 

En  terminant  ce  qui  a  rapport  au  nystagmus  symptomatique  d'une  lésion 
de  l'encéphale,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d'une  réflexion.  En  lisant 
les  observations  contenues  dans  la  thèse  de  Gadaud,  on  est  frappé  de  voir 
combien  on  est  peu  précis  quand  il  s'agit  de  localiser  topographiquement 
la  lésion  trouvée  à  l'autopsie. 

Quelle  différence  entre  ces  indications  vagues  et  la  précision  des  observa- 
lions  récentes  !  Aujourd'hui,  grâce  à  une  topographie  exîicte,  on  commence  à 
se  reconnaître  dans  le  dédale  des  circonvolutions  cérébrales,  et  grâce  aussi  à 
cette  méthode  sévère  de  recherches  due  surtout  à  Charcot  et  à  l'École  de  la 
Salpélrière,  que  d'importantes  découvertes  pour  la  physiologie  et  pour  la 
clinique  !  Pour  ne  parler  que  des  plus  récentes,  l'anatomie  pathologique 
ii'a-t-elle  pas  démontré  amplement  ce  que  les  expériences  de  physiologie 
avaient  fait  entrevoir,  c'est-à-dire  que  le  centre  des  mouvements  moteurs 
des  membres  supérieur  et  inférieur  se  trouve  dans  les  circonvolutions  parié- 
tales ascendantes  qui  bordent  le  sillon  de  Rolando  et  dans  le  lobule  paracen- 
tral. 

On  peut  espérer  qu'en  étudiant  d'une  façon  plus  précise  au  point  de  vue 
lopographique  les  lésions  cérébrales  qui  produisent  le  nystagmus,  on  arri- 
verait aussi  à  trouver  dans  l'écorce  cérébrale  les  centres  moteurs  des  yeux. 

Cette  espérance  est  même  déjà  justifiée  jusqu'à  un  certain  point  par  le 
rapprochement  suivant.  Dans  la  thèse  de  Gadaud,  sans  préciser  davantage,  il 
est  dit  que  plusieurs  fois  les  lésions  siégeaient  dans  le  lobe  occipital  ;  or, 
dans  l'intéressante  thèse  de  Landouzy,  où  sont  étudiés  avec  tant  de  sohi 
tous  les  faits  qui  peuvent  jeter  quelque  jour  sur  la  localisation  des  affections 
cérébrales  corticales,  nous  trouvons  précisément  que,  dans  certaines  affec- 
tions cérébrales  accompagnées  de  troubles  de  la  motilité  des  muscles  de 
Vœil,  la  lésion  siégeait  plusieurs  fois  au  niveau  du  pli  courbe,  circonvolution 
située,  comme  on  sait,  à  la  ligne  de  séparation  du  lobe  pariétal  et  du  lobe 

«ccipital. 
Le  nystagmus  existe  quelquefois  dans  les  affections  qui  intéressent  la 

Partie  supérieure  de  l'axe  spinal,  et  plus  spécialement  au  niveau  de  la  jonc- 

^'ondu  bulbe  rachidien  à  la  protubérance  annulaire. 
^'^st  surtout  dans  la  sclérose  en  plaques  avec  lésions  occupant  ce  siège 
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particulier,  qu'on  a  observé  le  tremblement  involontaire  des  yeux  concurrem- 
ment avec  celui  des  membres. 

Ce  nystagmus  peut  être  reproduit  expérimentalement  quand  on  vient  à 
léser,  comme  Pont  fait  Gadaud  et  Vulpian,  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule et  même  les  corps  restifomies. 

L'apparition  du  nystagmus  à  la  suite  de  lésion  de  cette  région  n'a  rien  qui 
doive  nous  étonner  si  Ton  songe  que  c*e$t  là  précisément  que  se  trouvent  ks 
noyaux  d'origine  du  moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculain? 
externe,  qui,  soit  directement,  soit  par  voisinage,  peuvent  être  intéressa. 

Dans  le  nystagmus  d'origine  cérébrale,  c'est  probablement  le  centrp 
excito-moteur  de  Técorce  d'où  part  la  volition  qui  est  atteint;  dansk 
nystagmus  médullaire,  c'est  le  noyau  où  se  rend  l'excitation  venue  de  h 
périphérie  et  d*où  part  l'excitation  nerxeuse  qui  se  rend  au  muscle.  Novs 
comparerions  volontiers  ce  qui  se  passe  ici  à  ce  qu'on  observe  dans  l'apliasif 
et  la  paralysie  labio-glosso-larjugée.  Dans  l'aphasie,  c'est  le  centre  d'oà 
part  l'excitation  volontaire  qui  doit  produire  le  jeu  des  muscles  de  la  langue, 
des  lè\Tes,  etc.,  qui  est  détruit;  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,» 
sont  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  muscles  qui  sont 
pris.  Dans  les  deux  cas  le  résultat  final  est  le  même  :  abolition  de  la  parole. 

m.  ^'jstai^Hiiui  des  HUnears.  —  Le  nystagmus  des  mineurs,  quine 
survient  le  plus  souvent  qu'à  un  âge  déjà  avancé,  diffère  notablement,  soos 
plusieurs  rapports,  du  nystagmus  vulgaire  développé  aussitôt  après  ti 
naissance  ou  dès  les  premières  années  de  l'enfance.  D'abord,  les  déplioe- 
ments  involontaires  du  globe  oculaire  ont  une  tendance  manifeste  à  sa^ 
centuer  dès  que  le  malade  est  placé  dans  un  endroit  sombre  ;  en  outre,  Il 
position  de  la  ligne  du  regard  a  une  influence  marquée  sur  les  oscillatioos 
des  globes  oculaires. 

De  plus,  et  c'est  là  surtout  qu'est  le  caractère  diflerentiel  le  plus  impor- 
tant, alors  que,  dans  le  nystagmus  congénital,  le  sujet  ayant  la  consciencf 
du  déplacement  de  ses  yeux,  voit  les  objets  à  leur  place  réelle  et  immobiki, 
dans  le  nystagmus  acquis,  les  objets  semblent  osciller.  Si  le  malade,  placé 
dans  l'obscurité,  fixe  un  point  lumineux,  ce  point  lumineux  semÛese 
mouvoir,  et  comme  cette  forme  de  nystagmus  est  habituellement  rotatoiit» 
il  semble  décrire  un  cercle. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  mises  en  avant  en  vue  d'expliquer  l'appari- 
tion du  nystagmus  chez  les  mineurs.  Les  uns  l'ont  attribué  aux  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  œi 
ouyriers  pendant  leur  travail,  impureté  de  l'air  surchargé  d'acide  carboni- 
que et  vicié  à  chaque  instant  par  le  dégagement  de  gaz  méphitiques, 
séjour  dans  un  lieu  humide,  où  se  produisent  fréquemment  de  brusques 
changements  de  teni|)éralure.  Cependant  ces  causes  ne  sontpas  suffisantes, 
car  loi*sque  ces  malades  viennent  à  cesser  leur  travail  et  sont  soumis  à  ua 
rt*»gime  tonique  et  réparateur,  ils  n  éprouvent  le  plus  souvent  aucuv 
amélioration. 

D'autres  ont  voulu  considérer  le  nystagmus  comme  le  résultat  de  fa 
torpeur    rétinienne,  de   l'héniéralopie  à  laquelle   les  mineurs  seni^l 
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'ticuîièrement  exposés.  IVÎais  il  y  a  dans  celte  opiinon  deux  inexac- 
d'abord  l'héniéralopie  proprement  dite  est  rare  chez  les  mineurs, 
lire,  le  nystagmus  ne  s'observe  presque  jamais  chez  les  véritables 
opes. 

t  plulôl  rechercher  la  véritable  cause  du  nystagmus  des  niineurs 
conditions  spéciales  où  ils  se  Irouvenl  placés.  11  faul  surtout  tenir 
de  ce  fait,  qu'ils  sont  obligés  de  travailler  dans  un  lieu  mal  éclairé 
des  positions  souvent  fort  pénibles,  à  genoux  ou  à  moitié  couchés 
os,  et  le  regard  presque  toujours  dirigé  en  haut  vers  la  voûte 
alerie  qu'ils  attaquent.  Pour  frapper  sûrement  le  roc,  ils  sont 
de  Kxer  le  regard  attentivement,  ce  qui,  avec  Téclairage  insufS- 
a  position  défavorable  du  globe  oculaire,  les  oblige  à  faire  des 
rès-considérables.  Ce  sont  probablement  ces  deux  causes  réunies 
tbient  profondément  à  la  longue  le  jeu  régulier  des  muscles  de 

tement*  —  Comme  nous  lavons  déjà  dit  plus  haut,  de  toutes  les 
mises  en  avant  pour  expliquer  le  nystagmus,  la  plus  rationnelle, 
conforme  aux  données  de  la  clinique  est  celle  de  Arlt,  suivant  la- 
es  oscillations  des  yeux  se  produiraient  dans  Tintérét  de  la  vision, 
iéquence,  on  devra,  avant  tout  autre  traitement,  chercher  par  tous 
ens  possi  blés  à  améliorer  l'acuité  visuelle.  S'il  existe  une  anomalie  de 
3lion,  hypermétropie  ou  astigmatisme,  elle  devTa  être  corrigée  par 
res  appropriés.  A-t-on  affaire  à  des  leucomes,  à  des  cataractes 
lètes,  la  création  d'une  pupille  artificielle  ou  l'extraction  du  cris- 
^urronl  donner  de  bons  résultats.  J'ai  eu  récemment  l'occasion  de 
3r,  chez  une  petite  fille  de  huit  ans  atteinte  de  cataractes  zonulaires 
slagmus,  une  double  pupille  artificielle  :  aussitôt  que  la  vision  a 
iblement  améliorée,  le  nystagmus  a  notablement  diminué, 
hors  de  ce  moyen,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'employer  et  qui 
s'appliquer  qu'à  quelques  cas  spéciaux,  le  seul  traitement  qui  donne 
s  résultiUs  dans  le  nystagmus,  c'est  celui  qui  a  été  préconisé  par 
nous  voulons  parler  de  la  section  des  muscles  de  Toeil.  Cette  opé- 
léme  ne  donne  d'amélioration  réelle  que  lorsqu'elle  répond  à  cer- 
idications  spéciales. 

convient  d'abord  aux  cas  où  le  nystagmus  est  accompagné  de  stra- 
dans  un  nystagmus  avec  strabisme  convergent,  par  exemple,  il  est 
de  rétahir  le  parallélisme  des  axes  optiques, 
lotomie  doit  encore  être  faite  dans  les  cas  où  il  existe  une  position 
m  parfaitement  déterminée,  dans  laquelle  les  oscillations  des  globes 
s  présentent  un  minimum  d'amplitude.  La  section  sera  alors  prati- 
façon  à  favoriser  le  déplacement  des  globes  oculaires  dans  le  sens 
stagmus  est  le  plus  marqué.  "^ 

3sons,  par  exemple,  que  les  oscillations  s'arrêtent  dès  que  les  yeux 
intenus  en  convergence,  et  se  reproduisent  au  contraire  dès  que, 
^tant  éloigné,  les  muscles  droits  externes  entrent  en  fonction  ;  dans 
I  est  évidemment  indiqué  de  favoriser  les  mouvements  d'abduction 
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qui  s'accomplissent  in*égulièrement  par  suite  de  Tinsuffisance  des  droi 
externes. 

Dans  ce  but,  on  fera  la  ténotomie  des  muscles  droits  internes,  en  ava 
soin  toutefois  de  ne  pas  dépasser  la  mesure  et  de  mettre  simplement  I 
mouvements  d'adduction  en  harmonie  avec  ceux  d'abduction. 

Dans  le  c^is,  au  contraire,  où  le  nystagmus  se  produirait  quand  le  regard  ! 
dirige  à  droite  ou  à  gauche,  il  faudrait  sectionner  les  tendons  des  musch 
qui  s'opposent  au  libre  jeu  du  globe  oculaire  dans  la  direction  où  se  fontk 
saccades. 

Ainsi,  si  le  nystagmus  disparaît  quand  le  malade  regarde  vers  la  gauch 
et  apparaît  quand  il  regarde  à  droite,  il  faut  sectionner  le  muscle  dm 
externe  de  Tœil  gauche  et  le  droit  interne  de  Tœil  droit. 
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Ch.  Abadie. 

0 

OBÉSITÉ.  —  DélInUlon.  — h" obésité  ou  polysarcie  est  constituée  pt 
rexagératioii  de  l'embonpoint,  par  l'hypertrophie  du  tissu  adipeux.  Quel- 
ques auteurs,  à  Texemple  de  Ciplius  Aurelianus,  réservent  le  mol  polj- 
sarcie  pour  désigner  le  degré  extrême,  pathologique,  de  raiïection  ;  cettt; 
distinction  n'étant  pas  d'un  usage  général,  nous  emploierons  indiffère»- 
ment  les  deux  termes. 

La  ligne  de  démarcation  entre  l'embonpoint  normal,  physiologique  ri 
Tobésité  n'est  pas  aisée  à  tracer.  On  admet  que  chez  un  adulte  à  l'état  siii 
le  tissu  gi*aisseux  doit  constituer  l,iO'  du  poids  total  chez  rhomQKt 
i/16'  chez  la  ft^mme  ;  c'est  là  une  donnée  anatomique  dont  la  clinique  im^ 
tirerait  aucun  parti,  et  d'ailleurs  la  proportion  de  graisse  peut  étreki>' 
coup  plus  élevw  sans  que  l'individu  en  soit  incommodé.  Les  pesées  sat- 
cessives  permettront  de  sui\Te  les  progrès  de  l'envahissement,  mais  n'ip- 
prendront  rien  d'absolu.  L  épaisseur  des  téguments,  qu'on  apprécien  « 
pinçant  la  peau  entre  les  doigts,  donnera  encore  des  indices,  mais  insoC* 
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sanls.  Un  guide  plus  exact,  c'est  le  rapport  du  poids  à  la  taille.  Voici  un 
tableau  dressé  par  Quételet  (Physique  sociale^  Bruxelles,  18G9)  : 


Tnillo 

Poids 

Taillo 

POid» 

l-,50 

5â  kil. 

1",75 

73  kil 

i     55 

M 

i     80 

79 

1    60 

60 

i     85 

83 

i    65 

6i 

1     90 

88 

1     70 

67 

llutchinson  a  donné  un  tableau  dont  les  chiffres  ne  s'écartent  pas  sensi- 
,  ^     hlemenl  de  ceux  de  Quételet.  On  devra  encore  tenir  grand  compte  du  degré 
••  ■    de  gêne  amené  par  Tembonpoint  ;  les  inconvénients  de  la  surcharge  adi- 
peuse ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  son  excès  et  les  différents  sujets 
éprouvent  des  effets  très-variables  pour  un  embonpoint  donné. 

La  j)olysarcie  n*a  pas  sa  place  marquée  dans  le  cadre  nosologique  ;  elle 
^sl  loiil  au  plus  considérée  comme  une  infirmité  ;  néanmoins,  quand  elle  est 
Irès-développée,  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  entraîne,  le  malaise  qu'elle 
c^iuse,  les  accidents  qu'elle  peut  provoquer  en  font  une  véritable 
maladie. 

Symptémes*  —  Les  caractères  de  l'obésité  sont  si  facilement  appréciables, 
«lii'il  est  à  peine  besoin  de  les  décrire.  Toute  l'économie  est  d'ordinaire  en- 
vahie, aussi  bien  le  tissu  cellulaire  interstitiel  que  le  tissu  sous-cutané, 
>Hais  à  des  degrés  inégaux  ;  les  points  les  plus  surchargés  de  graisse  sont  : 
'  V  cou ,  le  menton ,  le  thorax ,  les  mamelles,  le  ventre  et  la  région  fessière. 
^^rlains  points  sont  respectés,  les  paupières,  la  verge,  le  scrotum,  les  poi- 
^^     Riiets,  les  chevilles.  Les  obèses  ont  un  aspect  caractéristique  :  le  corps  est 
defonné,  les  saillies  normales  sont  masquées;  le  visage,  d'ordinaire  très- 
^*oloré,  perd  son  expression  ;  le  bas  des  joues  et  le  menton  se  laissant  faci- 
I^^^menl  distendre,  forment  des  bourrelets  qui  descendent  vers  la  poitrine; 
la  télé  est  conique,  piriforme;  le  cou  s'efface  plus  ou  moins.  Le  tronc  sur- 
Ujul  prend  un  grand  développement;  la  région  mammaire  arrive   chez 
.    l'homme  à  un  volume  notable,  et  les  seins  chez  la  femme  deviennent 
-i  ^normes.  Il  n'y  a  plus  de  taille;  le  ventre,  qui  se  confond  avec  le  thorax,  est 
i  4'une  ampleur  démesurée,  surtout  dans  sa  partie  sous-ombilicale  ;  il  couvre 
V I  l«s  aines,  et  les  organes  génitaux,  ordinairement  indemnes,  peuvent  dispa- 
i  ^  i^ltre  (Jerrière  les  saillies  que  forment  le  bas-ventre  et  le  haut  des  cuisses. 
--'    1-ies  bras  sont  très-gros,  et,  comme  chez  les  enfants,  le  poignet  est  séparé 
de  la  main  par  un  sillon  profond,  le  tissu  conjonctif.  dense  et  serré  en  ce 
:•     point,  n'y  laissant  pas  accumuler  la  gi^aisse.  Les  téguments  de  la  cuisse 
^eiment  se  replier  au-dessus  du  genou  en  un  épais  bourrelet.  Les  mains 
^i  les  pieds  ont  aussi  un  volume  considérable. 
-ji--         Au  ventre,  aux  cuisses  et  même  aux  bras,  se  produisent  des  vergetures 
- .     <V)inme  chez  les  multipares,  et,  dans  tous  les  points  où  la  peau  distendue 
.-. .    s'adosse  à  elle-même,  aux  aines,  au-dessous  des  seins,  se  développe  de 
l'inlerlrigo. 

On  ne  prendra  pas  pour  des  obèses  les  sujets  à  développement  muscu- 
^        ï^ire  considérable,  à  forte  charpente.  Ils  peuvent  bien  avoir  un  certain 
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<*!ak*np(*înt,  mais  le  développement  musculaire  est  prédominant.  Le 
>iiiîlîes  de  leurs  muscles  ne  sont  pas  masquées  par  la  graisse,  et  leu 
acliniê,  leur  vigueu;*  feront  vite  rejeter  Tidée  d'une  exubérance  grais 
s-'use. 

Les  gens  obèses  ne  se  meuvent  qu'avec  peine,  et  comme  à  regret;  le* 
membres  et  surtout  le  tronc  fléchissent  difGcilement.  Les  patients  ne  peu- 
\*fni  se  baisser,  il  leur  devient  pénible  de  se  vêtir,  de  se  chausser.  La  marche, 
1  ascension  d'un  escalier  les  essoufflent  bien  vite  ;  ils  ne  peuvent  plus  ni  courir, 
ni  monter  achevai,  ni  faire  des  armes.  Pendant  la  marche,  le  poids  excessil 
fiu  ventre  les  force  à  se  renverser  en  arrière,  h  se  tenir  cambrés,  ce  qui 
fatigue  vile  les  musnles  spinaux.  Ils  s'avancent  la  tête  haute,  les  bras  for- 
cément écartés  du  tronc  ou  portés  derrière  le  dos  pour  faire  contre-poids, 
sans  pouvoir  s'aider  de  la  vue  pour  savoir  où  ils  posent  le  pied.  BienW 
hors  d'haleine,  ils  s'assevcnt  et  sont  alors  forcés  de  tenir  les  cuisses  écarta 
[lour  loger  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Au  moindre  eflbrt,  et  mém 
au  repos,  ils  ont  des  transpirations  abondantes,  quelquefois  fétides.  Dès 
qu'ils  cessent  d'agir,  ils  sont  pris  d'une  somnolence  insurmontable,  conli- 
nuelle  ;  quehjues-uns  s'endormiraient  même  en  marchant. 

Dans  le  décubitus,  l'oppression  augmente,  et  souvent  il  se  produit  une 
toux  qui  provoque  l'expulsion  de  mucosités  abondantes.  Les  obèses  ne 
pcîuvent  dormir  que  la  tête  haute,  et  leur  sommeil  est  souvent  troublé  \nr 
dtfs  cauchemars  ou  interrompu  par  la  dyspnée;  ils  ont  alors  de  lorthopow, 
et  sont  obligés  de  se  lever  pour  respirer  à  une  fenêtre. 

Les  polysarci(|ues  peuvent  atteindre  un  poids  considérable  ;  les  sujets 
qui  pèsent  80,  00,  100  kilogrammes  ne  sont  pas  rares,  et  Ton  trouve  da» 
b'S  aut<;urs  des  exemples  d'obèses  atteignant  150,  200  et  même  300  kiio- 
;fninirrà*\s.  Crs  cas  de  polysarcie  monstrueuse,  rares  en  France,  se  voient 
MJrti>ut  en  Angleterre  et  en  Hollande. 

O'ordinain^  gihiérale,  l'obésité  est  parfois  locale,  et  alors  le  développe- 
iti*'fti  anormal  atteint,  par  ordre  de  fréquence,  Tabdomen,  les  seins,  b 
haiidies,  h*s  fesses  et  les  cuisses.  Le  ventre  peut  être  très-volumineux  et 
lior>  de  (iroportion  avec  le  reste  du  corps  (physconie).  D'autres  fois,  ce 
Miijl  h'*>  l<*ss<*s  (|ui  ont  une  saillie  plus  ou  moins  accusée  ;  celle  dispo- 
Mliori  <'>t  normale  chez  les  femmes  de  certaines  peuplades  africaines(Bcs- 
'hiut'.ius).  De  (!ette  obésité  localisée  dans  l'espèce  humaine,  on  peut 
ripjinx'lMT  une  conformation  analogue  normale  chez  certains  animani 
''IwriMMUx,  dromadaires,  bisons,  moutons  de  Barbarie).  Les  lipomes,  eiiBn, 
jM'uviMit  Hi't*  regardes  comme  une  forme  d'obésité  tout  à  fait  limitée. 
I>e|i;iul  a  d^'crit  sous  le  nom  de  groxsessse  adipeme  une  obésité  partielle, 
V  accumulation  subite  et  rapide  de  graisse  dans  la  paroi  abdominale  H 
-  dans  l<'H  seins,  alors  que  le  plus  souvent  les  autres  parties  du  corps  ne 
•  partK'i|H'nt  piiint  h  ce  développement  graisseux,  et  donnant  lieu  ài'er- 
y  iuin/>  plM'nomenes  de  la  grossesse  ».  C'est  là  une  fausse  grossesse  W 
un  *k4iiiA4'fi  4t(4«nlif  fera  vit<î  reconnaître  la  véritable  nature. 

i>*b  loiMiiufj»  digeHliv(*s   s'opèrent   bien   et  sont  Irès-actives  chex  le$ 
WK.  U^  wui  i|uifiquefois  d}  speptiques,  ce  qui  tient  à  leur  grand  appéA 
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<jif  ils  satisfont  à  toute  heure.  La  soif  est  ordinairement  très-vive  chez  eux. 
Uarement  constipés,  ils  ont  des  garde-robes  fréquentes  et  liquides. 

Les  urines,  peu  abondantes,  ont  une  densité  en  raison  inverse  de  leur 
quantité  ;  Purée  est  sensiblement  diminuée,  du  tiers,  de  la  moitié  ;  les  phos- 
phates sont  diminués  ;  Tacide  urique  est  augmenté  ;  les  matières  colorantes 
sont  aussi  en  quantité  plus  giMnde  qu'à  Tétat  normal.  Il  n*est  pas  rare  de 
constater  la  présence  de  lalbumine.  Dans  des  ca»  exceptionnels,  la  propor- 
tion des  phosphates  et  de  Turée  est  plus  grande  ;  de  là  une  indication  pré- 
cieuse pour  le  traitement,  dont  il  faut  bannir  Tiodure  de  potassium  qui 
augmenterait  l'azoturie  (Bouchard). 

Comme  dans  le  diabète,  la  température  centrale  peut  être  abaissée  ;  le 
malin  au  réveil  le  thermomètre  donne  dans  le  rectum  3G'  à  37';  dans  la 
journée,  et  surtout  après  le  repas,  la  température  se  relève.  Ce  fait,  qui  peut 
être  attribué  à  la  diminution  de  la  combustion  des  graisses,  est  également 
eu  raj^port  avec  la  diminution  de  l'oxydation  des  matières  azotées 
(Bouchard). 

Les  femmes  obèses,  même  jeunes,  sont  peu  réglées  et  souvent  pas  du 
tout,  communément  elles  sont  stériles.  Les  hommes  sont  quelquefois  im- 
puissants, ou  tout  au  moins  leurs  facultés  génésiques  sont  affaiblies. 
D'autre  part,  comme  nous  le  verrons  dans  1  etiologie,  les  castrats  et  les 
eunuques  deviennent  obèses  ;  il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si  lobésité 
n'est  j)as  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  l'impuissance. 

Les  facultés  intellectuelles  des  obèses  sont  souvent  affaiblies,  ils  devien- 
nent lourds,  paresseux,  maussades.  Les  Grecs  et  les  Romains  avaient  le 
plus  irrand  mépris  pour  les  gens  à  embonpoint  excessif;  les  Béotiens 
étaient  obèses.  La  sensibilité  générale  peut  devenir  obtuse,  certains  sens 
s'émoussent,  il  y  a  des  tintements  d'oreilles,  de  la  surdité  ;  c'est  pour  de 
Tobtusion  de  l'ouïe  que  Banting  alla  trouver  le  médecin  qui  lui  prescrivit 
le  traitement  anti-obésique  dont  le  renom  est  devenu  européen. 

Les  obèses,  même  sans  infirmités,  sont  incapables  d'exercer  une  profes- 
sion qui  réclame  quelque  activité.  Ils  sont  exemptés  chez  nous  du  service 
militaire.  Quand  l'obésité  est  très-développée,  elle  est  funeste  à  l'égal 
d'une  maladie  grave,  par  l'inaction  complète  qu'elle  impose  et  les  troubles 
fonctionnels  sérieux  qu'elle  entraîne  avec  elle.  La  plupart  de  ces  désordres 
sont  explicables  par  une  action  mécanique  sur  les  vaisseaux  sanguins  et 
les  viscères.  Les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires  sont  sérieusement 
entravées  ;  le  cœur  comprimé  par  la  graisse  fonctionne  moins  activement, 
il  y  a  des  palpitations,  de  la  stase  ventriculaire,  de  la  dilatation  de  l'organe. 
H  en  résulte  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  qui  atteint  le  cerveau  et 
le  poumon.  Les  obèses  ont  de  la  somnolence,  des  vertiges.  Ils  éprouvent 
de  la  dyspnée,  même  au  repos  ;  les  poumons,  comprimés  par  les  dépôts 
graisseux  du  médiastin,  sont  refoulés  en  haut  par  le  diaphragme.  L'eslo- 
Diac  peut  être  tiré  en  bas  par  l'épiploon  devenu  énorme  ;  il  y  a  alors  des 
^foubles  digestifs,  souvent  des  vomissements  après  les  repas.  Les  intestins 
conipriniés,  refoulés  par  l'envahissement  du  tissu  parasitaire,  sont  chassés 
^u  dehors  et  vont  former  des  hernies  ainsi  que  l'épiploon.  L'embarras  de 
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h  oirv'ulatioii  abdominale  amène  des  hémoiThoîdes.  L'utérus  et  sesaiine\(*s 
participent  à  la  gène  commune,  et  cette  action  mécanique  peut  n'être  pâ> 
étrangère  à  la  stérilité  et  aux  troubles  menstruels. 

Les  obèses  seraient,  d'après  beaucoup  d  auteurs,  plus  aptes  à  contracter 
les  maladies  épidémiques  ;  les  maladies  fébriles  sont  certainement  plus 
graves  chez  eux,  ils  réagissent  moins;  dans  la  fiè\Te  typhoïde,  leur  pouls 
est  plus  accéléré,  plus  petit,  si  le  cœur  est  gras:  radynamie  les  atteint 
très-promptement.    Ils  deviennent  souvent  diabétiques,  et  nous  verrons 
dans  Tétiologie  que  pour  Durand-Fardel,  Bouchard  et  d'autres,  obésités 
diabète  procèdent  d'une  cause  commune,  et  l'obésité,  d'ordinaire  antériouiv 
à  la  glycosurie,  n'est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  due  à  la  polypha^ar- 
diabétique. 

I-iC  pronostic  de  l'obésité  considérable  est  donc  sérieux  et  même  grave, ee 
raison  des  consécjuences  prochaines  ou  éloignées  qu'elle  entraîne.  Les  écrite 
desanciens  sont  pleins  d'aphorismesqui  prédisent  aux  obèses  une  vie  courte, 
ou  une  prét*oce  décrépitude.  La  mort  subite  ou  rapide  est  fréquente;  eik 
est  due  tantôt  à  l'hémorrhagie  où  à  la  congestion  cérébrale ,  plus  souvent 
encore,  peut-ôtiv,  à  la  syncope  par  faiblesse  de  l'impulsion  cardiaque. 
L'étranglement  herniaire  n'est  pas  rare,  et  nous  avons  vu,  pendant  le  siêj^*, 
un  obèse  qui  s'était  condamné  à  une  diète  relative,  plutôt  que  de  nian|î^ 
le  pain  nmnicipal,  pris,  à  la  suite  d'un  amaigrissement  rapide,  d'une  m*- 
clusion  intestinale  qui  tenait  sans  doute  à  un  changement  brusque  dans 
les  conditions  de  mobilité  de  l'intestin. 

ÉU«l«irIe«  —  PaUi«|^mie.  —  Les  causes  de  l'obésité  sont:  ^piv- 
dis}K)s;uites  :  i*  occasionnelles. 

1*  Causes  prédisposantes,  —  Age,  —  La  polysarcie est  rare  dans  renfanc»*. 
il  y  a  aloi's  une  exubi»rance  de  graisst*  qui  est  normale  et  disparaît  plus 
tanl,  quand  l'enHint  marche.  C'est  vers  trente  ou  quarante  ans  que  l'obesilê 
st*  montre:  à  tvt  Age,  le  dévelop|H*ment  est  accompli, et  la  ration  alinien- 
tain\  restant  sensiblement  la  même,  cosse  d'être  employée  à  l'accroisse- 
ment de  l'individu  et  s'accumule  dans  Ttronomie  sous  forme  de  n'sorvp 
adi|Hn)s<\  .V  ct^tle  phase  d^  la  vie,  d'ailleurs,  uù  l'avenir  est  plus  assun*. 
l'activile  s^^  nuHlère.  l'individu  dépiMist*  moins.  L'obésité  héréditairt»  est  plus 
prôi^Hv,  elle  i*onnnena^  vers  quinze  ou  vingt  ans  :  enfin,  chez  les  polysar- 
oiqut^  devenus  énonne^s  Tafftvtion  date  souvent  de  l'enfance. 

Scurf .  —  Les  ftMunies,  prt^disfx^s^vs  par  un  excès  d'embonpoint  nomialt 
sont  plus  sujettes  à  l'olk'sité, qui  ap()ar.ut  d'ordinaire,  chez  elles,  après b 
mênopiiuse.  Ià^ixt  \[c^  s<*ilentaire ,  moins  active ,  donne  la  raison  de  ivltc 
differtMHv  avet"  l'honnue. 

Professions,  —  C'est  plutôt  |kir  les  habitudes  hygiéniques  qu'elle  enlnun» 
que  par  sa  natun^  même,  que  la  pix^fession  Joue  un  rôle  étiologiquo.  h^ 
cens  dt*  métier.  K*>  ouvriers,  Si^nt  bien  raniment  obtuses:  les  professions  m*- 
deutairvs  et  inactivt^  sont  favonibles  à  reuCTaîssoment  exct*ssif  :  dans  h 
ciHivenls,  nialm*  Tabstinentv  fn^jnente  t^t  la  s<»verite  du  rt'»gime,  l'obtsil»' 
n'est  pt>  nr^,  ru  raisiui  de  la  vie  s<Htentain\  iniKtHipée,  de  la  tranquillit»' 
^*«s|iriU  de  Tabiâeiice  d  e\erciiv,  Chet  les  gtnis  de  bureau,  chez  les  prison- 
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iiiers ,  les  mêmes  effets  procèdent  de  causes  analogues  et  du  séjour  dans 
un  air  confiné. 

Parent-Duchatelet  a  signalé  Tobésilé  si  commune  chez  les  prostituées, 
4ont  Tactivité  physique  et  intellectuelle  est  nulle,  le  sommeil  très-pro- 
longé,  et  qui  mangent  ou  boivent  sans  cesse.  Chez  les  bouchers,  les  char- 
cutiers, gens  qui  vivent  grassement,  boivent  beaucoup  et  fatiguent  peu, 
l'obésité  s'explique  sans  qu'on  invoque  les  prétendues  émanations  nounis- 
santes  de  la  viande. 

Dans  Tarmée,  Tobésité,  rare  pour  Tinfanterie,  est  plus  commune  dans 
la  cavalerie,  mais  surtout  chez  les  officiers,  mieux  nourris,  et  pour  lesquels, 
dès  longtemps,  l'exercice  du  cheval  à  cessé  d'être  un  travail. 

CMmat^,  —  Les  pays  humides  et  froids  du  nord  de  l'Europe  comptent  un 
^•and  nombre  d  obèses.  Réserve  faite  de  Tinfluence  de  l'humidité,  qui  pa- 
raît avérée,  ce  n'est  pas  le  climat,  mais  le  régime  qu'il  impose  que  Ton 
^uit  accuser.  En  Angleterre,  en  Hollande,  les  excès  de  table  et  de  boisson 
sont  passés  dans  les  mœurs. 

Hérédité^  —  Il  y  a  certainement  une  obésité  constitutionnelle  qui  se 
transmet  par  hérédité.  L'exubérance  de  graisse  survient  alors  souvent  en 
■dépit  des  conditions  les  moins  propices.  On  voit  tous  les  membres  d'une 
Jnème  famille  arriver  à  un  embonpoint  marqué.  Peut-être  l'affection 
«est-elle  héréditaire  qu'indirectement,  et  par  le  fait  des  diathèses  dont 
t*lle  procède  souvent  (ai'lhritis,  scrofule,  etc.).  Chambers  a  relevé  Tin- 
flucnce  de  l'hérédité  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Cette  cause  est  bien 
nelle  chez  les  animaux,  où  l'on  voit  certaines  races  très-aptes  à  l'engrais- 
sement. 

Tempét^amenty  conditions  morbides.  —  Les  lymphatiques,  les  scrofuleux, 
<ieviennent  souvent  polysarciques.  L.  Dubourg  croit  à  l'influence  de  l'inac- 
tion. Cela  peut  être  exact  quelquefois,  mais  tous  les  slrumeux  ne  sont  pas 
impotents. 

Bouchard  attribue  à  Tarthritis  une  influence  capitale  dans  l'étiologie  de 
J'ol)ésité.  D'une  statistique  que  notre  distingué  collègue  a  bien  voulu  nous 
^communiquer,  il  résulte  que,  sur  69  cas  d'obésité,  on  trouve  46  arthri- 
tiques bien  avérés;  encore,  sur  les  23  cas  réputés  négatifs,  un  bon  nombre 
ne  sont-ils  que  douteux  ;  dans  certaines  familles,  on  trouve,  dans  la  des- 
cendance d'un  goutteux  ou  d'un  rhumatisant,  un  certain  nombre  d'affec- 
tions chroniques  qui  ont  entre  elles  un  lien  de  parenté  bien  manifeste  : 
asthme,  migraine  ,  névralgie,  lumbago,  gravelle,  pierre,  colique  hépati- 
que, héraon'hoïdes,  diabète,  obésité,  affections  qui  alternent  chez  les  descen- 
dants. 

Les  rapports  de  l'obésité  et  du  diabète  sont  bien  connus.  Beaucoup  de 
diabétiques  étaient  gros  longtemps  ayant  d'avoir  du  sucre  dans  les  urines. 
On  rencontre  à  Vichy  un  grand  nombre  de  polysarciques  que  leur  diabète 
y  amène. 

L'obésité  et  le  diabète  ne  procèdent  donc  pas  l'un  de  l'autre,  mais  sont 
dus  sans  doute  à  une  même  c^use  qui  est,  pour  Bouchard,  une  maladie  du 
^lobule  rouge.  La  respiration,  dans  ces  affections,  introduit  autant  d'oxygène, 
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mais  les  hématies    en  Kxant  moins,  ni  le  sucre  ni  la  graisse  ne  sont 
brûlés;  de  là  la  glycosurie  et  la  polysarcie. 

^  Causes  occasionnelles, — Au  premier  rang  figurent  les  conditions  pa- 
thologiques qui  impriment  à  1  économie  une  modification  profonde  :  la 
convalescence  des  maladies  graves,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine, 
les  hémorrhagies  abondantes,  les  saignées  répétées,  Tablation  d'un  mem- 
bre; cette  dernière  cause  place  souvent,  il  est  vrai,  Tindividu  dans  lescou- 
ditions  de  la  vie  sédentaire.  Les  traumalismes,  une  entorse,  une  fracture  de 
jambe,  qui  tiennent  le  patient  au  lit,  engraissent  par  la  même  raison. 

Il  y  a  un  rapport  manifeste  entre  les  fonctions  génitales  dans  les  deux 
sexes  et  I  apparition  de  Tembonpoint;  mais  le  sens  n'en  est  pas  nettemeot 
déterminé.  Le  mariage,  les  excès  vénériens,  Taccouchement,  une  mélror- 
rhagie  ou,  au  contraire,  l'aménorrhée,  ont  été  souvent  le  signal  d'une 
exubérance  de  graisse.  La  castration  a  un  efi'et  identrque  chez  l'homme  el 
chez  les  animaux.  Les  eunuques,  les  castrats,  sont  obèses,  et  l'on  sait  que 
la  castration,  appliquée  à  diverses  espèces  animales,  n'a  en  Mie  que  leur 
engraissement  ;  tels  sont  les  bœufs,  les  porcs,  les  moutons,  et  même  cer- 
tains poissons,  les  carpes.  L'amaigrissement  qui  survient  chez  les  jeunes 
gens  à  l'époque  de  la  puberté,  par  l'entrée  en  activité  des  fonctions  géni- 
tales confirme  la  relation  que  nous  indiquons. 

Le  mercure  a  une  influence  très-réelle  ;  ce  n'est  pas  seulement  chez  ks 
syphilitiques,  dont  il  améliore  l'état  général,  qu'il  agit  ainsi.  On  a  vu  son 
absorption  chez  des  doreurs  au  feu,  alors  que  son  action  thérapeutique  n'a- 
vait que  faire,  être  la  source  d'un  embonpoint  anormal. 

De  toutes  les  causes  occasionnelles,  la  plus  active,  sans  contredit,  est 
l'alimentation  ;  on  sait  avec  quelle  facilité  engraissent  les  animaux  auxqueb 
on  dispense  libéralement  la  nourriture  et  qu'on  tient  au  repos. 

L'homme,  il  est  vrai,  n'obéit  pas  aussi  complètement  à  ces  înfluences,ce 
qui  peut  tenir  à  ce  que,  chez  lui,  la  vie  animale  est  doublée  de  lactivite 
intellectuelle.  Il  y  a  néanmoins  une  obésité  acquise  qui  ne  procède  queda 
régime  uni  au  repos.  On  trouve,  dans  la  thèse  de  Philbert,une  observatioB 
très-intéressante  et  très-connue  qui  prouve  l'importance  du  régime.  1/ 
sujet  de  l'observation,  sorti  très-maigre,  à  dix-sept  ans,  d'une  pension  oè 
l'alimentation  était  insuffisante,  rentra  chez  ses  parents  et,  à  la  table 
paternelle,  il  commença  à  engraisser  dans  une  proportion  telle,  qut*,à 
vingt  et  un  ans,il  était  exempté  de  la  conscription  pour  obésité.  Ajoutons 
qu'après  une  cure  d'eaux  minérales,  dont  le  régime  était  la  base,  il  ataii 
maigri  de  trente-cinq  livres  en  six  semaines. 

La  nature  des  aliments  est  loin  d'êlrfc  indiflerente;  les  aliments  azotés 
sont  presque  sans  action  sur  lengraissement.  Les  carrtivores  sont  maigres» 
ce  qui  tient  j>our  une  part,  il  est  vrai,  à  leur  vie  active.  On  ne  parvient  à 
les  engraisser  qu'en  les  soumettant  au  régime  mixte,  en  leur  donnant  des 
aliments  irras  ou  hydro-carbonés.  L'introduction  des  corps  gras  dans  la  ra- 
tion fait  pallie  des  pratiques  des  éleveurs.  On  donne  aux  animaux  d<'> 
tourteaux  de  colza,  des  gi'aisses  ou  des  fruits  oléagineux.  Dans  le  iiurd, 
pour  engraisser  les  volailles,  on  nièle  à  leurs  aliments  du  saindeui  et 
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même  de  Thuile  de  morue.  Les  graisses  contribuent  à  former  la  réserve 
adipeuse;  émulsionnées  par  le  suc  pancréatique,  elles  arrivent  en  partie 
dans  le  sang  par  les  chylifères  et  le  canal  thoracique,  et  se  déposent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  interstitiel. 

Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Mathias  Duval,  la  nutrition  n*est  pas 
directe,  les  graisses  n'arrivent  pas  dans  les  tissus  par  un  acte  pur  et  simple 
d'absorption  [voy.  Nutrition,  p.  109).  Il  se  passe  au  niveau  des  cellules, 
qui  ont  pour  fonction  de  fixer  et  de  retenir  les  graisses,  un  travail  d'assi- 
milation et  de  constitution  chimique.  Ce  qui  prouve  ce  rôle  spécial  des 
cellules  adipeuses,  c'est  que,  pour  des  animaux  d'une  même  espèce,  nourris 
différemment,  la  graisse  d'un  même  tissu  parait  à  peine  varier,  et  que, 
d'autre  part,  pour  un  même  animal,  la  graisse  varie  dans  les  divers  points 
deTorganisme  (M.  Duval). 

Gubler  attribue  aux  corps  gras  un  rôle  plus  relevé.  AvecSchwann,  il  pense 
cjuela  matière  grasse  est  le  point  de  départ  de  toute  formation  cellulaire. 
Elle  fournirait  donc  les  éléments  de  la  rénovation  des  tissus.  L*huile  de 
morue  est,  pour  lui,  une  substance  histogénique  par  excellence. 

Les  expériences  sur  les  animaux  prouvent  que  les  aliments  ternaires, 
les  fécules  et  le  sucre,  sont  très-favorables  à  l'accroissement  de  la  réserve 
adipeuse.  Ces  résultats  de  l'observation  ont  été  longtemps  contestés;  mais 
les  travaux  de  Dumas,  de  Boussingault,  dePayen,  de  Liebig,  de  Persoz,  etc., 
ont  démontré  que  l'organisme  animal  peut  former  des  corps  gras  partrans- 
tormalion  des  aliments  hvdro-carbonés. 

Les  substances  quaternaires  azotées  peuvent-elles  former  de  la  graisse, 
«u  ne  sont-elles,  comme  le  veut  Liebig,  que  des  aliments  plastiques  des- 
tinés à  réparer  l'usure  des  tissus? 

Les  idées  de  Liebig  ont  été  peu  à  peu  ébranlées  par  les  faits  ;  les  phéno- 
mènes de  la  putréfaction,  qui  donnent  aux  dépens  des  matières  azotées  des 
acides  gras,  volatils;  la  formation  de  l'adipocire,  la  stéatose,  si  rapide  après 
l'empoisonnement  par  le  phosphore,  rendaient  bien  probable  la  transfor- 
tion  en  graisse  des  matières  azotées.  Aujourd'hui,  le  doute  n'est  plus  pos- 
sible; dans  sa  physiologie  générale.  Cl.  Bernard  établit  que  la  graisse  se 
produit  dans  l'organisme  animal  comme  dans  les  végétaux.  Cette  graisse, 
(jui  n'existe  pas  à  l'état  libre,  se  trouve  sous  forme  de  combinaison  avec 
des  matières  albuminoïdes  ou  autres,  et  elle  se  sépare  en  vertu  d'un  travail 
de  décomposition,  de  dédoublement,  de  fermentation.  Les  hydrates  de  car- 
bone peuvent  d'ailleurs  prendre  naissance  dans  l'économie  aux  dépens 
des  matières  albuminoïdes,  puisque  Cl.  Bernard  a  montré  que  du  glvco- 
gène  se  produit  dans  le  foie,  chez  un  animal  soumis  à  un  régime  entièro- 
menl  exempt  de  graisses  et  d'hydrates  de  carbone.  Pettenkofer  etVoit,  nour- 
rissant de  jeunes  porcs  avec  de  la  viande,  ont  constaté  qu'ils  engraissaient. 
Selon  eux,  chez  un  animal  nourri  avec  des  albuminoïdes  en  excès ,  une 
grande  partie  du  carbone  non  éliminée  sert  k  former  des  graisses. 

En  résumé,  tous  les  aliments  ingérés,  ternaires  ou  quaternaires,  peu- 
vent former  de  la  graisse.  La  série  des  transformations  par  lesquelles  ils 
passent  n'est  pas  connue,  mais  le  fait  est  constant.  Il  est  dailleurs  pro- 
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bable,  comme  ie  montre  rexpérimentation  sur  les  animaux,  que  le  tissu 
adipeux  provient  surtout  des  aliments  hydro-carbonés  et  des  graisses,  el 
({ue  la  transfonnation  en  corps  gras  des  aliments  azotés  n'est  que  rexcep- 
tion. 

Quel  est  le  rôle  des  boissons  dans  l'engraissement?  L'eau  étant  le  men- 
strue  liquide  de  toutes  les  absorptions,  favorise  cette  fonction  ;  d  ailleurs  il 
se  peut  qu'elle  provoque  une  hypersécrétion  intestinale  rendant  absor- 
bable  une  partie  du  résidu  intestinal,  qui,  sans  cela,  serait  devenu  ma- 
lièi'e  fécale  (Ch.  Robin).  Après  Robin,  Dancel  a  beaucoup  insisté  sur  li  ^ 
diète  des  boissons,  il  en  a  peut-être  exagéré  Timportance  ;  néanmoins  les 
entraîneurs  mesurent  parcimonieusement  les  boissons  aqueuses  à  leurs 
clients. 

11  est  établi  par  les  recherches  d'IIammond,  d'Alberton,  de  Lussana,  que 
Talcool  ingéré  n'est  pas  entièrement  brûlé  et  qu'une  partie  s'assimile  ei 
forme  de  la  graisse.  Quant  à  la  bière,  l'analyse  rend  compte  de  ses  effets: 
elle  contient  plus  de  50  grammes  d'alcool  par  litre  et  près  de  40  grammes 
d'un  extrait  solide  hydrocarboné.  C'est  à  l'usage  immodéré  de  la  bière 
qu'est  due  en  partie  l'obésité  dans  certaines  professions  et  chez  certains 
peuples  :  les  limonadiers,  les  habitués  des  brasseries  sont  pour  la  plupart 
obèses  ;  dans  les  pays  où  il  se  fait'  une  grande  consommation  de  bière, 
dans  les  Flandres,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  on  rencontre  les  cas  les 
plus  fréquents  et  les  plus  remarquables  d'obésité. 

Nous  connaissons  maintenant  les  conditions  d'hygiène  et  d'alimentation 
(jui  causent  l'obésité  ;  un  certain  nombre  de  polysarcies  acquises  n'ont  pis 
d'autre  origine.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  du  mal  est  inhérente 
à  l'individu  :  il  y  a  obésité  constitutionnelle.  L'alimentation,  pour  si  favo- 
i-able  qu'elle  soit  à  la  surcharge  graisseuse,  exige  une  prédisposition  du 
sujet,  et  certains  individus  sont  absolument  rebelles  à  l'influence  du  ivgime, 
alors  que  d'autres  font  de  la  graisse  à  l'excès,  en  dépit  des  conditions  les 
moins  propices  et  dans  la  plus  extrême  misère.  On  connaît  cette  observa- 
tion, citée  par  Dupuytren,  d'une  femme  qui,  née  dans  l'indigence  et  devenue 
mendiante,  atteignit  des  proportions  monstrueuses.  Les  antécédents  hérédi- 
laires  et  la  constitution  individuelle  jouent  ici  le  rùle  principal. 

11  y  a  certainement  chez  les  polysarciques  un  trouble  de  nutrition 
inconnu  dans  son  essence,  une  perturbation,  une  déviation  de  c^ltefooe- 
tion  qui  fait  que  tous  les  aliments  aboutissent  à  former  de  la  graisse. 
On  ne  peut  s'empêcher  d'établir  un  rapprochement  de  plus  entre  robésilê 
<»t  le  diabète,  et  de  songer  à  ces  glycosuriques  qui  font  du  sucre  avec  tous 
les  aliments,  et,  mis  à  la  diète,  y  usent  leur  propre  substance.  Peul-^ 
Tobésité  doit-elle  être  attribuée  à  quelque  perturbation  dans  les  fonctions 
n(»rveuses  qui  président  à  la  nutrition. 

Dans  l'état  de  nos  connaissances,  il  est  peut-être  oiseux  de  se  demander 
quelle  est  la  nature  de  l'obôsilé.  Hippocrate,  Qelius  Aurelianus  en  font 
une  cachexie.  Pour  Robin,  elle  est  due  à  une  an*ection  du  tissu  cellulair? 
dont  les  cellules  deviennent  vésiculeuses.  Pour  Durand-Fardel,  rorganiane 
i;st  surchargé  de  graisse,  comme  dans  le  diabète  il  l'est  de  sucre,  ctdaitf 
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a  diathèse  urique  d'acide  urique,  et  la  cause  de  cette  surcharge  est  Tinsuf- 
isancedes  combustions.  Concluons  avec  Labbée  que  nous  savons  trop  peu 
le  choses  sur  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  pour  comprendre  la 
nature  de  Tobésité. 

Il  n*est  pas  hors  de  pix>pos  de  rapprocher  ici  ramaigrissement  de  Tobé- 
sité,  pour  faire  ressortir  les  analogies  qui  les  unissent;  ces  deux  états, 
offrent  au  point  de  vue  étiologique,  Tun  au  delà,  l'autre  en  deçà  de  Tem- 
bonpoint  normal,  une  symétrie  presque  absolue.  Leurs  causes  sont  de  même 
ordre,  mais  de  signes  contraires,  pour  ainsi  dire  :  il  y  a  une  maigreur  con- 
stitutionnelle, un  amaigrissement  acquis,  une  émaciation  morbide. 

Comme  Tobésité,  la  maigreur  peut  être  de  race,  et  l*on  voit  des  familles, 
des  peuplades  même,  dont  les  formes  sèches  sont  le  trait  caractéristique. 
L'alimentation,  autant  par  sa  nature  que  par  sa  quantité,  est  une  cause  dé- 
lerminante  de  maigreur  ;  en  vain  la  ration  alimentaire  serait-elle  abondante, 
Tindividu  restera  maigre  s'il  n'y  trouve  en  proportion  suffisante  les  maté- 
riaux adipogènes.  Les  carnivores,  les  oiseaux  de  proie,  le  loup,  le  tigre,  le 
lion,  laigle,  le  vautour  sont  maigres.  Si  à  l'alimentation  insuffisante  vien- 
nent s  ajouter  des  déperditions  exagérées,  par  fatigues  ou  travaux  excessifs, 
Tamai glissement  survient  promptement;  les  ouvriers  mal  noums  et  sur- 
iBenés  sont  et  restent  maigres. 

Les  causes  pathologiques  interviennent  ici  aussi  largement  au  moins 
que  pour  l'obésité.  Le  plus  souvent  il  y  a  disproportion  entre  la  nutrition 
et  la  dénutrition  ;  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  soit  par  la  fièvre  et 
les  combustions  exagérées  qu'elle  entraîne,  soit  par  le  fait  d'obstacles 
apportés  à  la  réparation,  ou  de  sécrétions  morbides,  produisent  un  excès 
de  dépense  auquel  l'organisme  affaibli  ne  peut  faire  face  sans  déchoir,  et 
l'écart  est  d'autant  plus  grand;  le  déficit  plus  accusé,  que  l'organe  ou  le 
système  atteint  a  des  connexions  plus  étroites  avec  la  nutrition.  Les  mala- 
dies de  l'intestin  entraînent  l'émaciation  à  bref  délai  ;  après  elles,  arrivent, 
par  ordre  d'importance  à  ce  point  de  vue,  celles  du  poumon,  du  foie,  du 
win,  de  la  vessie,  du  cœur,  du  cerveau. 

De  simples  pertes  d'influx  nerveux  suffisent  à  amener  l'amaigrissement  : 
les  travaux  intellectuels  excessifs,  les  veilles  prolongées,  l'insomnie,  les 
émotions  dépressives,  la  jalousie,  l'envie,  le  chagrin  font  maigrir.  Par 
contre  les  idiots  et  certains  aliénés  dont  l'activité  morale  est  presque  ré- 
<luite  à  rien,  deviennent  souvent  polysarciques. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  ici  du  ressort  de  l'hygiène,  et  les 
médecins  de  tous  les  temps  ont  à  bon  droit  attaché  plus  de  prix  au  régime 
<liététique  qu'aux  agents  médicamenteux.  L'obésité  n'étant  pas  une,  mais 
procédant  de  causes  très-diverses,  n'est  évidemment  pas  justiciable  d'un 
traitement  toujours  identique.  Gubler  fait  judicieusement  remarquer  qu'il 
n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  de  l'obésité.  La  cure  de  réduction  n'est 
qu'un  moyen  auxiliaire  et,  si  l'on  veut,  la  médecine  du  symptôme, 

Daris  l'étiologie,  nous  avons  vu  que  l'obésité  est  fréquemment  le  produit 
^lune  diathèse  innée  ou  acquise  ;  tenter  la  cure  d'amaigrissement  sans 
3voir  modifié  l'économie,  c'est  s'exposer  à  des  insuccès.  Le  traitement 
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comporte  donc  deux  indications  essentielles  :  l"*  agir  sur  Tétat  morbi 
a  amené  Tobésité  ;  2"*  diminuer  l'embonpoint  par  la  cure  de  réductioi 

La  cure  d'émaciation  ne  réussit  d'emblée  que  chez  les  gros  mangei 
minorité  des  polysarciques.  Il  faudra  donc  scruter  obstinément  h 
personnel  et  héréditaire  des  malades  et  attaquer  la  cause  morbide 
surcharge  graisseuse,  si  on  la  découvre,  à  Taide  des  agents  appropria 
arthritiques  tireront  de  bons  effets  de  Tusage  des  alcalins;  une  ss 
Vichy  réduira  souvent  leur  embonpoint.  Aux  lymphatiques,  aux  scrol 
rhuile  de  morue,  les  préparations  iodurées'  seront  prescrites  avec  ava 
Les  obèses  débilités  par  une  maladie  antérieure,  par  des  pertes  de 
des  excès,  se  loueront  de  l'emploi  des  toniques,  des  reconstituants, 
des  amers,  de  l'hydrothérapie  ;  les  bains  de  mer  ont  réussi  entre  les 
de  Foubert.  Ces  agents  conviendraient  aussi  aux  obèses  chloro-a 
ques. 

Le  traitement  de  Tobésité,  comme  symptôme,  est  appliqué  aujoi 
d'une  façon  peut-être  plus  scientifique ,  mais  il  a  peu  gagné  comme 
tats  pratiques.  La  cure  de  réduction  est  basée  sur  deux  indications 
mentales:  1°  diminuer  l'apport  des  matériaux  de  réserve;  2*  en  b 
l'élimination. 

Le  régime  alimentaire  tient  le  premier  rang  dans  ce  traitement,  les 
médicamentaux  ne  viennent  qu'au  second  plan.  Le  plus  grand  obst 
succès  vient  des  malades  eux-mêmes  ;  beaucoup  d*obèses,  gros  man 
peu  énergiques  et  sans  volonté,  ne  peuvent  s'astreindre  à  un  trail 
qui  se  résume  dans  ce  précepte  de  l'école  de  Saleme  :  «  Doux  exer 
modeste  repas.  » 

Le  régime  diététique  comporte  le  rationnement  aussi  bien  que  le  ch 
aliments.  Tous  les  auteurs,  depuis  les  anciens,  Hippocrate,  Galien, 
Cœlius  Âurelianus,  jusqu'aux  médecins  modernes,  ont  recommand< 
briété.  Mais  ce  sage  précepte  ne  saurait,  sans  dommages,  être  a| 
avec  trop  de  rigueur.  Chossat,  dans  ses  expériences  sur  Tinanit 
établi  que  le  tissu  adipeux  est,  de  tous,  celui  dans  lequel  les  phénc 
de  nutrition  sont  les  plus  actifs  et  celui  qui  se  réduit  le  plus  promp 
lors  de  l'abstinence  complète.  On  arriverait  donc  sûrement,  par  un 
rigoureuse,  à  restreindre  dans  une  proportion  considérable  la  réser 
peuse  de  l'économie  ;  mais  ce  traitement  ne  serait  pas  sans  dangc 
tous  les  organes  subissent,  à  des  degrés  variables ,  la  perte  de  poids, 
le  tissu  adipeux,  viennent  dans  Tordre  de  déchéance  les  muscle^^,  h 
puis  les  viscères,  la  rate,  le  foie,  le  pancréas,  le  cœur.  Ce  qui  arrive 
jeûne  sévère  se  produit  sur  une  échelle  moindre  par  l'alimentation 
sanle.  Il  est  clair  que  les  entraves  apportées  à  la  réparation  des  viscè 
une  sobriété  exagérée  pourront  avoir  de  sérieuses  conséquences;  h 
nution  des  aliments  ne  devra  donc  pas  descendre  au-dessous  de  la 
normale. nécessaire  à  maintenir  l'intégrité  des  organes.  Cette  ratio 
beaucoup  avec  Tàge,  le  sexe,  la  profession  et  bon  nombre  d  autres  de 
On  peut  réduire  au  minimum  certains  de  ses  éléments,  mais  il  imp 
n('  pas  diminuer  la  quantité  des  principes  azotés.  La  ration  duc 
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doit  fournir  chaque  jour  154  grammes  de  carbone  et  22  grammes 
Vacher  donne  un  tableau  dans  lequel  la  moyenne  serait  de 
mmes  de  carbone  et  de  28  grammes  d*azole.  Ce  serait-Ià  la  ration 
î  et  nécessaire  à  l'habitant  des  villes;  elle  est  fournie  par  760  gram- 
matériaux  hydro  carbonés,  et  194  grammes  d*aliments  azotés.  On 
réduire  la  proportion  des  premiers  ;  mais  les  seconds  ne  sauraient , 
ques,  être  inférieurs  à  194  grammes. 
Icclion  des  aliments  est  bien  autrement  importante  que  leur  ration- 

• 

L»te  anti-obésique,  déjà  esquissée  par  les  anciens,  avait  été  remise  en 
r  vers  1850  par  un  médecin  français,  Dancel,  qui  avait  nettement 

les  règles  d*un  régime  d'amaigrissement  basé  sur  le  choix  des 
s  et  la  diète  des  boissons.  En  1863,  un  Anglais ,  William  Banting, 
îueur  de  convois  funèbres,  gros  mangeur  et  obèse,  après  avoir  du- 
ngl  ans  essayé  bien   des  traitements,  obtint,  grâce  à  un  régime 

par  son  médecin,  lïarvey,  des  résultats  inespérés.  Dans  son  en- 
sme  quelque  peu  ingénu,  il  s'efforça  de  vulgariser  le  traitement  qui 
oulagé.  Par  une  fortune  bizarre,  sinon  inexplicable,  cette  brochure, 
étentions  scientifiques,  tombant,  il  faut  le  dire,  dans  un  milieu  où 
■3  n'ost  pas  rare,  eut  un  retentissement  considérable,  d'abord  en  An- 
',  puis  dans  l'Europe  entière.  Depuis,  la  cure  d'amaigrissement  a 
Iques  progrès,  mais  le  régime  alimentaire  en  est  resté  la  base, 
loix  des  aliments  s'appuie  sur  les  travaux  des  physiologistes  moder- 
Boussingault,  Dumas,  Payen,  etc. 

lusiondoil  porter  surtout  sur  les  corps  gras  et  les  aliments  hydro- 
»s,  qui  fournissent,  sinon  exclusivement,  au  moins  d'une  façon  pré- 
nte,  le  tissu  adipeux.  Le  régime  devra  être  emprunté  surtout  aux 
s  azotées.  On  proscrira  le  beurre,  les  graisses,  l'huile,  le  gras  do 

le  lait.  Les  féculents,  les  pâtes  alimentaires,  vermicelle,  tapioca, 
ni;  les  farineux,  pois,  fèves,  haricots;  le  riz,  le  chocçlat,  le  sucre, 
nterdits.  Les  pommes  de  terre  qui  contiennent  une  moindre  pro- 

de  fécule  pourront  être  tolérées.  On  rejettera  aussi  les  bonbons, 
Ls  sucrés,  les  abricots,  les  poires,  les  pêches,  les  cerises  douces,  les 
,  les  betteraves.  On  fera,  de  préférence,  usage  du  pain  fait  avec 
e  de  second  choix,  qui  contient  plus  de  gluten  et  moins  d'amidon 

farine  dite  fleur  de  froment.   L'alimentation  devra  consister  en 

maigres  rôties  ou  grillées,  poisson,  légumes  frais  herbacés,  parmi 
s  on  choisira  de  préférence  l'oseille,  les  tomates  et  tous  les  végétaux 
ml  des  sels  à  base  alcaline  qui  excitent  les  sécrétions  glandulaires, 
nenlent  les  déperditions, 
ruits  acides,  oranges,  groseilles,  cerises  aigres,  pommes,  trouvent 

place. 

boissons  aqueuses  seront  restreintes  autant  que  possible.  Dan- 
cheàce  précepte  une  importance  très-grande.  D'après  lui,  elles  fa- 
lîent  singulièrement  l'engraissement.  Il  cite  à  l'appui  l'exemple  des 
IX  qui  paissent  dans  des  pi\turages  déclives  où  l'humidité  est  con- 
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stante  :  ils  engraissent  bien  plus  promptement  que  les  animaux  nourris  an 
fourrage  sec.  L'alcool  sera  interdit,  mais  par  dessus  tout  la  bière,  qui  con- 
tient de  Talcool,  des  éléments  nutritifs  et  de  Tacide  carbonique,  lequel  ac- 
tive l'absorption.  On  défendra,  pour  des  raisons  semblables,  le  Champagne 
et  les  boissons  gazeuses.  On  permettra  le  vin  pur  ou  coupé  d*eau;  aox 
vins  vieux,  il  convient  de  préférer  les  vins  jeunes  qui  contiennent  en  plus 
grande  quantité  la  crème  de  tartre.  On  sait,  en  eiïet,  que  les  sels  de  potasse 
activent  Texcrétion  grasse  des  glandes  sébacées.  Le  café  et  le  thé  sont  in- 
différents. 

La  diète  des  boissons  n'est  d'ailleurs  pas  nouvelle.  Elle  entrait  dans  le 
système  grâce  auquel  les  anciens  formaient  les  athlètes.  Elle  a  fait  égale> 
ment  partie  des  pratiques  des  entraîneurs. 

On  favorisera  l'élimination  de  la  réserve  adipeuse  par  l'exercice.  L'expé- 
rience ayant  appris  que  l'homme  qui  travaille  consomme  moitié  plus  doxy* 
gène  qu'au  rei)os,  il  conviendra  de  s'astreindre  chaque  jour  à  un  exercitt 
régulier  et  dont  on  augmentera  graduellement  la  durée.  Ilippocmte  aiail 
déjà  conseillé  aux  obèses  de  faire  à  jeun  «  toute  chose  laborieuse  ».  Sui- 
vant Bouchard,  une  longue  promenade  à  jeun  aura  des  effets  bien  plus  l^ 
tifs  que. si  elle  est  faite  après  le  repas.  En  effet,  la  chaleur  que  l'exercice 
développe  brûlera  leur  propre  graisse,  et  non  les  aliments  ingérés.  ScUd- 
dler  considère  l'exercice  à  pied  comme  insuffisant;  il  engage  les  obèses  à 
monter  à  cheval,  à  sauter,  à  courir,  à  faire  des  armes,  à  nager.  Ce  scmdIIi 
des  conseils  un  peu  théoriques,  qui  ne  tiennent  guère  compte  de  la  paresse 
et  de  l'inertie  des  polysarciques. 

Le  sommeil  ne  devra  pas  excéder  six  à  sept  heures. 

A  propos  de  l'exercice,  nous  sommes  amenés  à  dire  un  mot  des  prati- 
ques de  l'entraînement.  Elles  consistent  d'abord  dans  le  régime  qui  exclul 
les  corps  gras,  les  féculents  et  restreint  les  boissons,  et  comporte  un  rt 
tionnement  assez  sévère.  Les  sujets  sont,  en  outre,  soumis  à  un  exerdce 
régulier  et  rapidement  croissant.  Des  promenades  au  pas  gymnastique,  le 
corps  couvert  d'épais  vêtements  pour  provoquer  la  déperdition,  jusqat 
ce  que  le  sujet  soit  baigné  de  sueur;  de  longues  courses  à  pied, 
plusieurs  fois  par  jour,  avec  une  vitesse  croissante;  l'exercice  de  b 
rame:  tels  sont,  avec  l'administration  des  purgatifs  et  des  sudorifiques, <H 
l'emploi  de  l'hydrothémpie,  les  moyens  principaux  dont  usent  les  entraî- 
neurs. 

L'entraînement  est  un  puissant  moyen  de  réduction,  mais  il  est  rare- 
ment applicable  dans  le  traitement  des  polysarcies  un  peu  accusées.  U> 
pratiques  en  sont  pénibles  et  forcent  les  malades  à  renoncer  à  toutes  leur» 
habitudes,  et  à  faire  des  efforts  hors  de  proportion  avec  leur  inertie  et  leur 
faiblesse.  Ce  traitement,  qui  n'a,  du  reste,  guère  en  vue  les  obèses,  w 
pourra  être  accepté  que  par  des  sujets  jeunes  et  vigoureux. 

(^ouinic  auxiliaires  du  régime  diététique  dans  la  cure  d'amaigrissement 
on  a  rinployé  un  bon  nombre  de  médicaments,  dont  quelques-uns  onl  éif 
prônés  à  l'éjral  des  spécifiques  véritables. 

Nous  ne  dirons  rien  des  sialagogues  et  des  diurétiques  qui  pourraient 
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être  pas  inoffensifs.  Les  sudorifîques  sont  prescrits  avec  quelque  avan-^ 


ge. 


Les  purgatifs  sont  les  agents  les  plus  employés.  Dancel ,  chez  les  grands 
^lysarciques^  donne  la  scammonée,  qu'il  administre  en  teinture  ou  en 
ilules  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Il  prétend  que  ce  drastique  fait 
rOuer  dans  l'intestin  la  graisse  à  l'état  liquide  ou  concret.  Â  côté  de 
etavantageproblématique,  qu'il  est  seul  à  constater,  la  scammonée  a  l'in- 
onvénient  très-réel  de  provoquer  de  l'irritation  gastro-intestinale. 

Les  purgatifs  salins,  les  sels  neutres,  sont  de  beaucoup  préférables  et 
peuvent  être  employés  longtemps  sans  altérer  la  santé;  ils  provoquent,  dit 
Gubler,  d'abondantes  saignées  séreuses  et  favorisent  le  conflit  des  globules 
rouges  avec  l'oxygène.  Ils  spolient  donc  à  la  fois  le  sérum  et  les  hématies^ 
ce  qui  est  très-favorable  à  l'exagération  des  actes  nutritifs  qui  ont  lieu 
dans  l'intimité  des  tissus,  et  à  la  résorption  de  la  réserve  graisseuse.  Les 
malades  pourront  donc  prendre,  tous  les  cinq  ou  six  jours,  un  verre  d'eau 
deSediilz  ou  de  Birmenstorf. 

Concurremment  avec  les  purgatifs,  on  pourra  recourir  aux  alcalins;  le 
bicarbonate  de  soude,  l'eau  de  Vichy,  qui  accélèrent  la  dénutrition,  ren- 
dront des  services.  Peut-être  n'agiront-ils  qu'indirectement  en  atteignant 
les  manifestations  de  l'arthritis,  qu'on  rencontre  si  souvent  chez  les  obèses. 
Les  Anglais  emploient  beaucoup  l'eau  de  chaux  et  la  liqueur  de  potasse. 
Gubler  a  donné,  de  l'action  des  sels  de  potasse,  une  théorie  ingénieuse  : 
d'après  lui,  ces  composés  activent  l'élimination  des  matières  grasses  séba- 
cées de  la  peau,  et  s'opposent  à  l'accumulation  de  la  graisse  dans  l'éco- 
Qomie. 

On  administre  aussi  l'iodure  de  potassium.  «  Il  accélère  le  mouvement 
le  dénutrition,  et  ramène  dans  la  circulation  les  matériaux  adipeux  sim- 
plement mis  en  réserve  dans  les  mailles  du  tissu  sous-cutané  et  dans  les 
"arenchymes  »  (Gubler).  Avant  de  le  prescrire,  il  faudra  connaître  d'une 
nanière  exacte  le  chiffre  d'urée  éliminée  ;  s'il  dépassait  la  moyenne  physio- 
3gique,  si  les  malades  avaient  de  Tazoturie,  l'iodure  de  potassium  serait 
ormellement  proscrit. 

L'iode  et  les  substances  qui  le  recèlent,  le  fucus  vesiculosus  (Duchesne- 
^uparc)  ont  été  vantés  comme  un  spécifique;  les  malades  auxquels  on  l'ad- 
Qinistre  commencent  par  engraisser,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  amène  des 
ymptômes  d'intolérance  gastrique  et  trouble  les  digestions,  que  l'iode  dé- 
ermine  une  perte  de  poids.  Il  ne  réussit  guère  qu'aux  scrofuleux. 

Les  obèses  peuvent,  sans  sortir  de  leur  milieu,  sans  renoncer  à  leurs  oc- 
•Upations,  suivre  le  traitement  anti-obésique  ;  mais  ils  sont  exposés  alors  à 
le  fréquentes  tentations  que  leur  manque  presque  absolu  de  volonté  ne 
eur  pennet  pas  de  repousser. 

Les  cures  hydriatiques,  outre  l'action  spéciale  des  eaux,  placent  les  ma- 
îides  dans  des  conditions  plus  favorables.  Loin  de  leurs  affaires,  de  leurs 
habitudes,  ils  peuvent  se  vouer  sans  partage  au  traitement. 

Les  cures  hydro-thermales  revendiquent  un  certain  nombre  de  succès. 
Uant  ces  dernières  années,  les  eaux  allemandes,  Ems,  Kissingen,  Ma- 
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rienbad,  avaient  la  vogue.  Le  professeur  Gubler  a  réagi  contre  cet  engoue- 
ment, il  a  fait  voir  que  TAliemagne  n'a  pas  le  monopole  des  eaux  altérantes 
et  purgatives,  et  qu'il  y  a  en  France  un  bon  nombre  de  thermes  où  la 
thérapeutique  anti-obésique  peut  être  suivie  avec  succès.  Son  appel  a  été 
entendu,  et  aujourd'hui  on  n'a  plus  besoin  de  quitter  la  France  pour  suivre 
une  cure  thermale  appliquée  à  Tobésité.  Déjà  un  certain  nombre  de  sta- 
tions thermales  se  disputent  la  confiance  des  polysarciques. 

La  station  de  Brides,  en  Savoie,  possède  une  installation  qui  n*arieni 
envier  aux  hydropoles  allemandes  les  plus  fréquentées  naguère.  Ses  eaoi, 
par  leur  composition,  se  rapprochent  de  celles  de  Marienbad  ;  elles  sont  sul- 
fatées, chlorurées  sodiques,  magnésiennes  et  calciques.  Elles  purgent  à  la 
dose  de  trois  verres,  et  Philbert,  qui  y  dirige  le  traitement,  renforce  fcor 
action  laxative  par  l'addition  de  quelques  grammes  de  sulfate  de  soude.  Les 
malades,  soumis  à  l'action  de  l'air  chaud  dans  des  salles  de  sudation,  sool 
frictionnés,  puis  flagellés,  et  reçoivent  finalement  une  douche  en  pluie.  Ds 
|)euvent  perdre,  en  quarante  minutes,  6  à  800  grammes.  A  la  table  qui  est 
à  leur  usage  aucune  tentation  ne  les  attend:  ils  n'y  trouvent  que  les  ali- 
ments favorables  à  la  cure,  et  les  boissons  dangereuses  en  sont  soigneu- 
sement bannies. 

On  retrouve  dans  la  thérapeutique  les  nombreux  points  de  contact^que 
nous  avons  indiqués  plus  haut,  entre  l'obésité  et  la  maigreur.  Le  traitefnenl 
de  la  maigreur,  lui  aussi,  comporte  deux  indications  :  combattre  la  cause, 
traiter  le  symptôme.  Si  l'indication  causale  est  ici  plus  souvent  au-dessus 
de  nos  moyens  que  dans  la  cure  d'amaigrissement,  dans  bon  nombre  de 
cas  néanmoins,  une  médication  bien  dirigée  conduira  au  succès.  Ciloos 
comme  exemple  les  mille  formes  de  la  dyspepsie  si  souvent  cause  de  11 
maigreur,  et  dont  le  traitement  aura  souvent  raison. 

tenant  à  la  cure  d'engraissement,  elle  est  du  ressort  de  l'hygiène  etdi 
régime  alimentaire.  Nous  n'y  insisterons  pas,  car  elle  est  en  quelque  façoQ 
le  reflet  de  la  cure  anti-obésique  :  le  repos  du  corps  et  de  l'esprit,  un  som- 
meil prolongé,  l'usage  de  la  plupart  des  aliments  interdits  aux  obèses  en 
feront  k*s  frais.  On  y  pourra  joindre  l'usage  de  quelques  agents  médict- 
menteux  :  de  l'arsenic,  qui  ralentit  la  dénutrition  et  la  combustion  des  pro- 
duits de  désassimilation  organique,  des  eaux  minérales  arsenicales,  H 
surtout  de  celle  de  la  Bourboule.  Enfin  de  l'huile  de  morue  et  de  toutes  te 
huiles  de  foie,  soit  d(îs  poissons,  soit  des  mammifères.  Gubler  les  consi- 
dère conime  supérieures  à  toutes  les  autres  graisses,  en  ce  qu'elles  sont 
déjà  assimilées  et  que  l'organisme  en  soufl'rance  n'a  presque  rien  à  laii« 
lK)ur  les  identifier  à  sa  propre  substance. 
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OBSTRUCTIOIV  IMTESTUVALE,  Voy,  INTESTINS,  occlusion  de  T., 
.XIX,  p.  307. 

0C1IE.O-1IIOTE1JR  (NerO.  —  Amat^mlc.  —  Synonymie  :  Seconde 
mre  des  anciens,  Vésale,  etc.  Troisième  paire  de  Willis  et  des  modernes. 
»erf  moteur  oculaire  commun  de  Winslow  et  Chaussier. 

Origine.  —  Elle  doit  être  distinguée  en  apparente  et  en  réelle. 

L'origine  apparente  de  ces  nerfs,  au  nombre  de  deux,  Tun  droit  et  l'autre 
auche,  a  lieu  à  la  face  interne  des  pédoncules  cérébraux.  En  ce  point,  on 
[)it  une  série  de  huit  à  dix  filaments  ténus,  qui  plongent  en  divergeant 
ms  Tépaisseur  du  pédoncule  cérébral  correspondant,  au  niveau  de  Tamas 
î  substance  nerveuse  pigmentée  du  pédoncule  connue  sous  le  nom  de 
eus  niger  de  Soemmeriûg  et  Vicq  d'Azyr. 

L'origine  réelle^  d'après  Stilling  (fig.  28)  existe  au  niveau  d'un  noyau  à 
pandes  cellules  situé  de  chaque  côté  de  la  commissure  médiane  du  pont 
î  Varole.  Les  deux  noyaux  sont  rapprochés  entre  eux  et  ont  des  rapports 
3  voisinage  avec  le  plancher  de  Taqueduc  de  Sylvius.  —  Dix  à  douze  filets 
idicuiaires  représentent  de  chaque  côté  l'origine  du  nerf  dans  la  protubé- 
tnce. 

Trajet  et  rapports.  —  D'abord  aplati,  le  tronc  nerveux  s'arrondit  bientôt 

pénètre,  accompagné  qu'il  est  par  une  gaine  de  la  pie-mère,  dans  la  pa- 

>i  externe  du  sinus  caverneux.  Arrivé  au  sommet  de  l'orbite,  le  nerf  tra- 

ersc  la  partie  la  plus  large  de  la  fente  sphénoïdale,  entre  les  deux  bande- 

-Ues  tendineuses  d'origine  du  muscle  droit  externe  et  se  divise  presque 

ussitôt  en  deux  branches  terminales,  l'une  supérieure QiV^vXïQ  inférieure ^ 

ui  se  subdivisent  à  leur  tour  comme  il  sera  dit  plus  bas.  A  son  origine,  le 

«rf,  placé  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  est  en  rapport  avec  les  artères 

érébrale  postérieure  et  cérébelleuse  supérieure,  ainsi  qu'avec  la  bandelette 

plique.  Dans  le  sinus  caverneux,  l'artère  carotide  interne  est  en  dedans  de 

oculo-moteur  :  les  nerfs  pathétique  et  ophthalmique  de  Willis,  au  côté  ex- 
rodv.  dict.  de  méd.  et  chir.  XXIV.  —  16 
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terne,  puis  supérieur,  de  celui-*!  ;  enlin,  le  nerf  moteur  oculaire  trsu-nw.  i 

son  eût»!  inférieur. 

AHOstomoses.  —  Vers  le  tiers  antérieui"  du  sinus  caverneux,  cv.  nerf  reçoit 
des  lilels  aimsloinoliques  sympathiques  du  plexus  carotîdien  et  des  Skb 
sensilifs  de  la  branche  ophlhaltnique  de  Willis.  Mumiicks,  et  après  lui 
Cniveilhier,  sont  les  seuls  i|ui  parlent  d'une  autre  anastomose  entn-  In 
deux  moteurs,  le  commun  et  l'externe.  Longet  dit  ne  l'avoir  jaaukis  irs- 
contrée,  et  pi-esque  tous  les  anatomistes  la  passent  sous  silence,  prmi 
i|ue,  si  cette  disposition  anatomiquc  existe,  elle  doit  élre  exlrémenienl nrt. 

Distribution.  ~  Des  deux  branches  lenninales  du  nerf,  la  supériain. 
plus  petite,  se  place  au-dessus  du  nerf  optii[ue,  el  se  distribue  au  ma^ 
droit  supirieur,  qu'elle  pénètre  par  sa  face  inférieure,  sauf  un  ou  dcui  n- 
meauK  destinés  au  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  qui  est  tp- 
lemenl  animé  par  cette  branche.  i 


La  branche  inférieure,    beaucoup  plus  considérable,   se  sépSR  f 
<|ues  mitliniètres  plus  loin  en  trois  rameaux  :  l'un  externe,  dM 
muscle  pftit  oblique,  et  qui,  chemin  faisant,  fournit  un  filet  court  rt^ 
au  ^nglion  ophthalmique;  l'autre,  moyen,  Irès-court,  destina  a 
droit  inférieur;  enfin,  un  dernier,  volumineux  el  court,  ([uï  s'épanoatfl 
le  muscle  droit  interne. 

En  résumé,  le  nerf  moteur  oculaire  commun  se  distribue  :  t*  k  ta|l 
i|ue  totalité  des  muscles  de  l'œil  (les  musies  droit  externe  et  f^raiid  ol 
font  seuls  exception);  2°  au  muscle  élévateur  de  la  imupière  snpJ 
y  enlin,  au  muscle  cilïairo  et  h  l'iris,  pur  l'intermédiaire  du  gu^iM^ 
thalniiquc. 
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Pourfour  du  Petit,  le  premier,  et  après  lui,  Granl  (de  New- York),  Lon- 
*;el,  etc.,  ont  constaté  parfois  l'existence  d'une  double  racine  motrice  pour 
le  ganglion  ophthalmique,  celle  déjà  décrite  provenant  de  loculo-moteur, 
ol  une  autre  accessoire  fournie  par  le  moteur  oculaire  externe. 

Bien  qu'exceptionnelle,  cette  anomalie  anatomique  devait  trouver  place 
ici,  en  tant  qu'elle  nous  intéresse  pour  l'étude  de  la  paralysie  du  nerf 
oculo-moteur. 

Physioloi^ie. — Le  nerf  dont  nous  venons  d'esquisser  1  étude  est  incon- 
testablement un  nerf  moteur^  et,  vu  le  nombre  considérable  de  muscles  ani- 
més par  lui,  il  joue  un  rôle  considérable  dans  la  dynamique  oculaire  et 
ims  la  vision  elle-même,  grâce  à  ses  filets  iriens. 

Est-ce  à  dire  que  ce  nerf  soit  entièrement  privé  de  sensibilité?  Évidemment 
]iou  :  seulement  cette  sensibilité,  qui  doit  être  en  rapport  avec  le  sens 
musculaire,  est  tout  entière  d'emprunt,  et  provient  de  la  cinquième  paire, 
de  même  que  l'élément  trophique  ou  vaso-moteur  doit  lui  venir  du  grand 
:>Miipathique. 

Vue  considération  non  moins  importante  réside  dans  l'action  incitatrice 
réflexe  que  le  nerf  optique  exerce  sur  les  mouvements  de  l'iris,  autrement 
<lit  sur  les  filets  iriens  de  l'oculo-moteur;  et,  chose,  curieuse,  il  suffit  d'ex- 
citer l'un  des  nerfs  optiques  ou  d'impressionner  vivement  Tune  des  deux 
it'liiies  pour  que  les  deux  pupilles  se  contractent  simultanément,  preuve 
que  si  les  nerfs  oculo-moteurs  n'ont  pas  un  centre  réflecteur  comnmn,  les 
^eux  centres  doivent  être  pour  le  moins  très-rapprochés  l'un  de  l'autre. 
De  là  la  nécessité,  lorsqu'on  explore  la  mobilité  de  Tiris  d'un  œil ,  de 
commencer  par  fermer  l'autre  œil,  sans  quoi  on  s'expose  à  se  tromper. 

Deux  muscles  concourent  à  l'élévation  directe  du  globe,  autrement  dit 
<le  la  pupille  en  hautj  k  savoir,  le  droit  supérieur  et  le  petit  oblique,  ani- 
iiN*s  1  un  et  l'autre  par  l'oculo-moteur. 

Il  résulte  de  là  que,  dans  la  paralysie  complète  de  ce  nerf,  toute  éléva- 
tion du  globe  deviendra  impossible,  outre  qu'elle  s'accompagnera  d'une 
<^hute  de  la  paupière  supérieure  par  suite  de  la  paralysie  simultanée  du 
^uuscle  élévateur  de  celle-ci. 

Dans  l'abaissement  direct  de  la  pupille,  qui  s'opère  également  par  deux 
'uuscles,  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique,  seul  le  premier  sera  atteint 
par  la  paralysie  :  d'où  cette  conclusion  que,  dans  la  paralysie  totale  du  nerl 
•de  la  troisième  paire,  le  mouvement  d'abaissement  de  l'œil  ne  sera  pas  com- 
plètement aboli;  le  grand  oblique  étant  resté  sain  et  n'étant  pas  contre-ba- 
lancé par  l'action  tonique  des  élévateurs,  la  pupille  du  côté  parah  se  restera 
^Qnt  soit  peu  plus  basse  que  celle  du  côté  opposé.  Si  la  pupille  du  côté  para- 
lysé ne  se  porte  pas  en  pareil  cas  bien  au-dessous  de  l'horizontal ité,  cela  tient 
Uniquement  à  ce  que  le  grand  oblique,par  suite  de  sa  direction  diagonale, 
n'est  véritablement  abaisseur  que  dans  l'adduction  et  très-j)eu  dans  Tab- 
<luction  de  l'œil. 

Or,  comme  la  paralysie  qui  nous  occupe  a  pour  en*et  de  placer  l'œil  dans 
^iie  abduction  forcée,  il  s'ensuit  que  la  pupille  n'est  plus  sollicitée  à  se 
porter  en  bas  par  aucune  force  musculaire  véritablement  puissante. 
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Nous  venons  de  voir  que  deux  muscles  animés  par  des  nerfs  différents, 
Voculo-moteur  et  le  pathétique,  s'associent  pour  produire  rabaissement  du 
^lobe.  De  même,  dans  les  mouvements  horizontaux  des  yeux,  soit  vers  h 
droite,  soit  vers  la  gauche,  deux  muscles  de  nom  contraire  (le  droit  ex- 
terne d'un  côté  et  le  droit  interne  de  l'autre  côté)  et  animés  par  deux  paires 
nencuses  différentes,  la  sixième  pour  le  premier  et  la  troisième  pour  le 
second,  agissent  concurremment;  avec  cette  différence  toutefois  qu'ici  h 
synergie  d'action  n'est  plus  du  domaine  de  la  vision  avec  un  seul  œil,  mais 
bien  de  la  vue  binoculaire,  et  qu'en  outre  les  deux  droits  internes  s'asso- 
cient entre  eux  dans  lacté  de  la  fixation  à  des  distances  finies. 

Une  chose  non  moins  digne  de  remarque,  c'est  la  liaison  bien  constatée 
aujourd'hui  entre  la  convergence  des  lignes  visuelles  d'une  part,  Telfort 
accommodatif,  et  le  resserrement  des  pupilles  d'autre  part.  On  se  rendu 
parfaitement  compte  de  cela,  en  se  rappelant  l'origine  commune  des  filets 
moteurs  encéphaliques  de  Tiriset  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  droits 
internes  ou  adducteurs  des  veux. 

Il  découle  des  faits  qui  précèdent  que  les  nerfs  moteurs  des  yeux,  bieo 
que  constituant  trois  paires  distinctes,  doivent  offrir  parfois  une  oonneiitê 
dans  les  troubles  pathologiques  qui  atteignent  au  début  l'un  d'eux. 

C'est',  en  effet,  ce  qu'on  observe  assez  souvent,  toutes  les  fois  que 
la  paralysie  est  d'origine  profonde  ou  cérébrale.  A  son  tour,  la  complira- 
tion  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  celle  de  la  quatrième  onde 
la  sixième,  devient  un  signe  qui  témoigne  du  siège  profond  de  la  lésioi 
dans  une  partie  de  l'encéphale. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'action  de  l'oculo-moteur  sur  les  mouvemenb 
de  l'iris. 

On  sait  que  ce  diaphragme  possède  deux  ordres  de  fibres  musculaires: 
les  unes  circulaires  ou  sphinctérieimes,  dont  l'action  est  de  resserrer  ii 
pupille,  et  les  autres  radiées,  destinées  à  la  dilater. 

Des  expériences  nombreuses,  répétées  sur  les  animaux  par  Herbert 
Mayo,  par  Longet,  par  Cl.  Bernard,  et  sur  l'homme  décapité  par  Nuh, 
prouvent  jusqu'à  l'évidence  ([ue  le  constricteur  de  la  pupille  est  animé ptf 
l'oculo-moteur.  Aussi  la  section  intra-crànienne  ou  la  paralysie  de  » 
nerf  par  compression  produit  la  dilatation  et  l'immobilité  de  la  pupille  à 
même  côté,  tandis  que  Télectrisation  du  nerf  détermine  le  resserremefli 
actif  de  l'ouverture  pupillaire. 

La  dilatation  en  question  de  la  pupille  résulte  de  la  prédominance  d'ae* 
tion  des  fibres  radiées  ou  dilatatrices  de  Tiris,  animées  par  le  grand  sj"»- 
pathique  sur  le  si)hincter  i)aralysé.  xVussi,  d'ïiprès  la  remarque  de  Cl.  Be^ 
nard,  n'est-i'lle  qu(»  relative,  et  elle  peut  toujours,  en  pareil  cas,  être  exajs^ 
rée,  soit  par  une  excitation  galvanique  du  filet  sympathique,  soit  ptf 
l'action  d*»  la  belladont»,  qui  agit  directement  sur  les  fibres  radiées  de  Tin* 
pour  les  faire  contracter.  C'est  là  un  détail  important  de  physiologie  H 
(|ui  trouve  son  application  dans  l'étude  de  la  mydriase. 

Pathologie.  —  Paralysie  du  nerf  niotcar  oeolaire  M^ 
■nan.  —  La  pai-alysie  du  nerf  de  la  troisième  paire,  qui  peut  ou  att*" 
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uer  quelques  rameaux  ou  la  totalité  du  tronc  nerveux,  doit  être  distinguée, 
après  son  degré,  en  complètent  incomplète  (parésie),et,  d'après  sa  marche, 
lipemianente  et  temporaire 

Symptômes.  —  Lorsqu'il  existe  une  paralysie  complète  de  loculo-mo- 
eur,  le  premier  symptôme  objectif  qui  frappe  Tobservateur  et  inquiète 
le  malade,  consiste  dans  la  chute  de  la  paupière  supérieure  due  au  défaut 
d'action  de  son  élévatem*  propre.  Cette  inaction  de  la  paupière  n'est  pas 
toujours  absolue.  Elle  peut  varier  non-seulement  avec  le  degré  de  la 
paralysie,  mais  aussi  suivant  le  plus  ou  moins  d'efforts  que  fait  le  malade 
poui*  suppléer  à  l'action  du  muscle  parétique  à  l'aide  du  muscle  fronto- 
sourcilier  du  côté  correspondant.  En  pareil  cas,  les  malades  ont  .parfois 
recours  à  un  autre  artifice  qui  consiste,  après  avoir  baissé  le  globe  le 
plus  possible  à  l'aide  du  grand  oblique  pour  dégager  leur  pupille,  de  ren- 
verser la  tête  en  arrière  ;  cette  attitude  ne  manque  pas  d'offrir  quelque  chose 
<le  caractéristique. 

L  œil  lui-même  est  porté  dans  l'abduction,  autrement  dit,  il  y  a  stra- 
bisme externe,  en  môme  temps  que  la  pupille  se  dirige  très-légèrement  en 
ks.  L'intégi*ité  fonctionnelle  des  muscles  droit  externe  et  grand  obli- 
que, qui  ne  sont  plus  contre-balancés  dans  leur  action  par  les  muscles 
qu'anime  Toculo-moteur,  explique  cette  position  du  regard. 

Le  strabisme  divergent  en  question  variable  dans  son  intensité,  suivant 
le  degré  de  la  paralysie,  devient  sm*tout  excessif  lorsque,  avec  le  temps,  à 
a  paralysie  absolue  de  l'oculo-moteur  s'ajoute  la  rétraction  consécutive 
les  muscles  droit  externe  et  grand  oblique. 

Les  mouvements  actifs  d'adduction  et  d'élévation  de  la  pupille  se 
rouvent  ainsi  empêchés,  ou  simplement  réduits  en  une  espèce  d'oscillation 
u  globe  due  à  la  contraction  et  au  relâchement  alternatifs  du  muscle 
roit  externe. 

Par  contre,  un  certain  mouvement  d'abaissement  du  globe  est  encore 
ossible,  grâce  à  la  conservation  du  gi*and  oblique  ;  mais  alors,  l'abaisse- 
lent  que  Ton  observe  est  non-seulement  fort  restreint,  mais  encore  con- 
•aire  à  la  physiologie,  en  ce  sens  qu'il  y  a  rotation  du  globe  sur  son  axe  et 
ue  le  méridien  vertical,  au  lieu  de  rester  perpendiculaire  à  Thorizon,  de- 
ienl  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en. dehors.  On  se  rend  très-bien 
^mpte  de  cela  en  se  rappelant  que  le  muscle  grand  oblique  n'est  vérita- 
lement  abaisseur  de  la  pupille  que  dans  l'adduction  de  l'œil  et  très-peu 
ans  l'abduction,  tandis  que  dans  cette  dernière  position  il  agit  surtout 
drome  rotateur  du  méridien  vertical  en  dedans. 

La  dilatation  anormale  de  la* pupille  constitue  un  dernier  signe  objectif 
ui,  à  la  vérité,  peut  manquer  parfois,  ce  qu'on  a  cherché  à  expliquer  soiL 
ar  rintégrité  des  filets  moteurs  de  l'iris,  soit  par  une  anomalie  anato- 
lique  dans  l'origine  de  ces  nerfs. 

Nous  avons  dit  déjà  que,  dans  certains  cas  rares,  la  racine  motrice  crà- 
ienne  du  ganglion  ophthalmique  provenait  de  la  sixième  paire,  et  non 
e  la  troisième,  comme  c'est  la  règle,  ou  encore  de  ces  deux  nerfs  à  la  fois, 
e  qui  est  plus  rare  encore. 
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Âdaniuk  admet  que  le  Klet  moteur  fourni  par  la  troisième  paire  à  l'iris, 
provient  d'un  point  isolé  de  la  protubérance  situé  plus  en  arrière  que  les 
autres  filets  radiculaires  de  ce  nerf.  Ce  filet  peut  exceptionnellement  s'ac- 
coler à  d'autres  nerfs,  tel  que  le  moteur  oculaire  externe  ou  même  le  nerf 
nasal. 

La  mydriase  qui  accompagne  la  paralysie  de  Toculo-moteur  dépasse  ra- 
rement un  certain  degré  de  dilatation  de  la  pu])ille,  et  celle-ci  peut  Hr^ 
toujours  exagérée  par  une  instillation  d'atropine.  Dans  le  cas  contraire,  od 
est  en  droit  d'admettre  que  non-seulement  Toculo-moteur,  mais  le  filet 
sympathique  lui-même  a  été  atteint  par  l'altération  morbide.  Ce  hit 
n'est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  de  la  localisation  du  mal.  On  a  sigDilé 
parfois  une  légère  saillie  du  globe  en  avant,  ([u'on  a  cherché  à  expliqarr  , 
par  la  rétraction  du  grand  oblique,  qui  n'était  plus  contre-balancé  pv 
l'action  en  sens  inverse  des  muscles  droits. 

Tels  sont  les  signes  objectifs  de  celle  paralysie;  voyons  maintenant  quels 
sont  les  signes  subjectifs  qui  la  caractérisent. 

En  premier  lieu,  nous  trouvons  la  diplopie.  Celle-ci  occupe  toute  UDf 
moitié  verticale  du  champ  visuel,  parfois  davantage.  Elle  est  en  rapport 
exact  avec  le  degré  de  déviation  de  l'œil  en  dehors,  et  se  montre  croiiif. 
c'est-à-dire  qu'elle  existe  dans  la  portion  du  champ  visuel  opposée  à  Fd 
affecté. 

L'écartement  des  images  croît  naturellement  avec  le  rapprochement  4* 
l'objet,  tandis  qu'il  diminue  avec  son  éloignement.  De  même,  cet  éclr1^ 
ment  s'exagère  à  mesure  qu'on  porte  l'objet  du  côté  de  l'œil  sain,  tanfc 
qu'il  dimiime  et  disparait  même  dans  le  mouvement  inverse. 

Le  léger  abaissement  de  l'œil  pamiysé  fait  que  l'image  fautive  sf 
montre  ([uelquefois  plus  élevée  que  l'image  réelle,  et  cela  d'autant  pte 
que  le  regard  s'élève  davantage  au-dessus  de  l'horizontale. 

Par  contre,  dans  l'abaissement  des  deux  yeux,  l'image  fautive  cominewr 
par  être  un  instant  de  niveau  ;  puis  elle  s'abaisse  de  plus  en  plus,  à  mesu»! 
([ue  le  regard  se  porte  vers  le  sol.  En  un  mot,  à  la  diplopie  harizm 
s'ajoute  un  c(»rtain  degr«'»  de  diplopie  verticale,  surtout  prononcée  en  baolt 
ce  à  quoi  on  d(»vait  s'îiltendre.  vu  la  paralysie  des  deux  muscles  êlê^ 
leurs  (droit  supérieur  et  petit  oblique)  et  le  défaut  d'action  de  l'un 
abaisseurs  (le  droit  inférieur). 

Outre  la  différence  de  niveau,  les  di»ux  images  offrent  une  certaine  v^ 
maison  réciproque  qui  mérite  de  nous  airêU^r  un  instant,  bien  qu'elle 
sente  une  moindre  inij)ortance  et  ([u'elle  soit  plus  difficile  à  bien  (vc 
slater. 

Par  suite  de  l'aclion  sans  contre- poids  du  muscle  grand  obliqw- 
rextrémitj*  supérieure  du  méridien  vertical  se  tourne  en  dedans.  ^^ 
imagt'  lombanl  sur  la  rétine  de  l'œil  malade  se  trouve  dès  lors  exlérion*- 
non  pas  parallèlement  à  c<»Ile  du  ccMé  sain,  mais  en  faisant  avec  cette dtf- 
nière,  qu'elle  croise,  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  bas.  On  s'explifl'*^ 
aisément  cria  en  se  ra]>pelant  (|ue  l'image  rélini<Mme  du  côté  paral)^eW 
ave<'  h»  méridien  vertical,  anormalement  incliné,  un  angle  ouvert  rw*^- 
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inclinaison  en  question,  qui  d'ailleurs  est  légère,  subsiste  pour  toutes  les 
>sitions  du  regard,  sauf  dans  la  position  diagonale  de  Tœil  malade  en  bas 

en  dehors. 

Les  méridiens  verticaux  des  deux  yeux  deviennent  alors  parallèles  entre 
ux,  ce  qui  rectifie  Tinclinaison  des  images.  Par  contre,  Tinclinaison  réci- 
proque des  images  s'exagère  dans  la  position  diagonale  opposée  à  celle 
)récédemment  indiquée. 

La  limite  de  la  diplopie,  autrement  dit  la  ligne  qui  sépare  les  deux  moitiés, 
correcte  et  fautive,  du  champ  visuel,  occupe  la  ligne  médiane  et  la  dépasse 
parfois,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  degrés  élevés  de  paralysie.  Comme 
dans  l'abaissement  des  deux  yeux,  les  globes  tendent  physiologiquement 
à  se  rapprocher  entre  eux,  tandis  qu'ils  divergent  de  plus  en  plus  dans 
l'élévation,  il  s'ensuit  que  la  diplopie  occupe  un  plus  grand  espace  par  en 
haut  que  par  en  bas.  Cela  fait  que  la  limite  de  la  diplopie  n'est  pas  exac- 
tement verticale,  mais  bien  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dehors,  autrement 
dit,  elle  coupe  en  diagonale  le  plan  médian  de  la  face. 

Généralement,  le  malade  est  peu  incommodé  par  la  diplopie,  grâce  à  la 
îhule  de  la  paupière  supérieure  qui  le  réduit  à  la  vision  monoculaire. 

Il  y  a  plus,  nous  avons  observé  nombre  de  malades  qui  n'offraient  pas 
e  chute  de  la  paupière,  soit  primitivement,  soit  par  suite  des  progrès  de 
i  guérison,  et  chez  lesquels  tout  trouble  visuel  notable  faisait  défaut  ou  à 
eu  près. 

Comment  expliquer  alors  une  pareille  anomalie  ?  Deux  conditions 
)nconrent  à  produire  ce  phénomène,  si  étrange  en  apparence. 

En  premier  lieu,  la  tête  affecte  une  inclinaison  vicieuse.  Le  malade,  pour 
;  débaiTasser  de  la  diplopie  croisée  qui  le  tourmente,  tourne  instinc- 
vement  la  face  vers  l'épaule  correspondant  à  l'œil  sain,  non  pas  exac- 
inent  suivant  un  axe  fictif,  vertical,  mais  bien  autour  d'un  axe  oblique 
ï  rapport  avec  l'obliquité  déjà  indiquée  de  la  limite  de  la  diplopie,  et  cela 
isqu'à  ce  que  les  deux  méridiens  verticaux  des  yeux  deviennent  à  peu  près 
aiallèles. 

La  seconde  condition  réside  dans  la  neutralisation  de  l'image  fautive, 
oussée  parfois  à  un  degré  tel,  qu'en  plîiçant  sur  l'œil  sain  un  verre  rouge, 
'après  le  conseil  de  Javal,  on  n'amve  pas  à  réveiller  la  sensation  des 
ouhles  images. 

Nous  supposons,  bien  entendu,  qu'on  a  eu  soin  de  tenir  la  tète  du 
[lalade  dans  la  rectitude  la  plus  parfaite  et  qu'on  s'est  servi  pour  cette 
xpérience  d'un  objet  très-éclairé  (la  flamme  d'une  bougie). 

Ce  que  nous  disons  ici  pour  la  paralysie  de  la  troisième  paire  se  retrouve 
gaiement  pour  celle  de  la  sixième,  et,  chose  étrange,  nous  avons  vu  cette 
leulralisalion  se  montrer  parfois  très-rapidement,  à  savoir  deux  ou  trois 
eniaines  et  même  moins  après  le  début  de  la  paralysie. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  nous 
ious  sommes  bien  assuré  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  parétique  n'était  en 
it^n  diminuée,  et  qu'aucune  autre  paralysie  musculaire  n'existait  sur  l'œil 
>pposé  comme  dans  les  cas  cités  par  de  Graefe,  où,  par  suite  d'une  paralysie 
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..III  tri(|ur,  il  surveuait  une  déviation  compensatrice.  C'est  là  une  parti- 

I  iihii  lie  iiiii,  uu  laéme  titre  que  l'état  opposé,  à  savoir  le  manque  absolu  de 
lu.Kiji  dv  doux  images  rétiniennes  rendues  symétriques  par  les  prismes, 
(oniluil  II  soupçonner  un  trouble  particulier  des  centres  ner\'eux,  dont  il 

II  »;.l  |Kis  ^KKssible,  quant  à  présent,  de  préciser  le  siège  exact  ni  la  nature. 
Lr  labloau  complet  de  la  paralysie  de  Toculo-moteur  comporte  encon* 

l  tlmlo  des  ti'oubles  accommodalifs. 

iKms  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  abolition,  maisuoe 
lAHlui'tion  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'amplitude  de  raccommo- 
dulion. 

DauH  la  paralysie  incomplète  ou  partielle  de  Toculo-moteur,  alors  que  U 
rhule  dcî  la  paupière  supérieure  manque  ou  n'est  que  très-peu  prononcée, 
lu  (liplopie devient  extrêmement  gênante  et  provoque  durertige  binoculaire 
lorsque;  le  malade  fixe  avec  les  deux  yeux ,  ou  un  vertige  monoculain 
lorHC|u'il  regarde  avec  l'œil  malade  seul. 

Voilà  pourquoi  le  malade  ferme  alors  instinctivement  les  paupières  dec« 
dernier  œil  et  se  débarrasse  ainsi  de  toute  espèce  de  vertige.  Connaissant 
bien  l'action  physiologique  de  chacun  des  muscles  de  l'œil,  il  ne  sera  pas 
dinicile  de  diagnostiquer  la  paralysie  totale  ou  même  partielle  de  l'un  des 
muscles  droits.  Seule  la  paralysie  isolée  du  muscle  petit  oblique  mérite  de 
nous  arrêter  un  instant.  On  sait  que  l'oblique  inférieur  a  une  triple  action: 
il  élève  la  pupille,  la  porte  en  dehors  en  même  temps  qu'il  renverse  vers  It 
tempe  l'extrémité  supérieure  du  méridien  vertical.  Ce  muscle  est  donoà  It 
fois  élévateur,  abducteur,  et  rotateur  du  méridien  vertical  en  dehors.  Cette 
triple  action  ne  se  fait  pas  également  sentir  dans  toutes  les  positions  du 
regard  :  c'est  ainsi  que  l'élévation  est  surtout  prononcée  dans  la  position 
nasale  du  pôle  antérieur  de  l'œil,  tandis  qu'elle  diminue  lorsque  l'œil  se 
porte  vers  la  tempt»,  position  dans  laquelle  les  deux  autres  composanU^s,  à 
savoir  la  force  d'abduction  et  celle  de  rotation  du  globe,  deviennent  ao 
contraire  prépondérantes. 

Ci*la  étant,  supposons  que  le  nuisible  petit  oblique'soit  seul  paralyse»;  qw 
va-t-il  se  passer?  La  pupille  n'étant  plus  sollicitée  à  se  porter  en  haut  que 
par  un  seul  muscle  ^le  droit  supt*rieur)  au  lieu  de  deux,  celle-ci  resten 
ft>rcément  plus  bas  (jue  celle  du  côté  sain,  d'où  strabisme  inférieur  et 
connue  constHiuence  diplopie  verticale  pai*  inégalité  de  niveau,  s'exagéra  n 
dans  h»  n^gjml  en  haut,  surtout  si  l'œil  affecté  se  dirige  en  même  temps  en 
dedans,  c'est-à-<lin»  du  ciMé  du  nez. 

A  Télal  physiologique,  grûce  à  l'action  combinée  des  muscles  petit 
oblique  v\  Ann\  supérieur,  l'élévation  dinvte  n'entraîne  aucune  inclinaison 
du  méridien  vertical  qui  n»sle  p^Tpendiculaire,  et  parallèle  à  celui  du  wt*' 
oppt>sé.  Apn^s  la  parahsie  du  jH»tit  obli(|ue,  il  en  est  tout  autrement. 

Ihuis  h' ivgani  dinvt  en  haut,  le  méridien  vertical,  sollicité  par  le  droit 

superii»ur,  liviv  désormais  s;ms  conln*-|Huds,  subira  un  mouvement  de  tcir- 

»iHtnqui  |HM*trra  son  extivmilé  suptTieun*  «i(/(»d/ïiJ5;  cette  direction  vicieuse 

"dieu  vertical  se  fera  surtout  sentir  quand  on  voudra  [)orter  le  regard 

)t  en  dehoi*s,  partT  (|u'alors  le  méridien  vertical  du  côté  paralvy 
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ne  s'inclinera  pas  en  dehors  comme  il  devrait  le  faire,  tandis  que  celui  du 
côté  sain  tournera  normalement  en  dedans. 

Il  V  aura  donc  tendance  au  croisement  des  deux  méridiens  verticaux,  et 
dès  lors  les  projections  des  images  rétiniennes,  au  lieu  de  rester  parallèles 
eulre  elles,  s'inclineront  légèrement  Tune  par  rapport  à  lautre  en  se  décroi- 
sant. Ici  intervient  une  erreur  d'appréciation  du  seusorium,  qui,  ne  pou- 
vant se  rendre  compte  de  rinclinaison  anormale  du  méridien  vertical, 
conséquence  de  la  paralysie,  attribue  Finclinaison  à  Tiinage  fautive  elle- 
même. 

Enfin,  le  muscle  petit  oblique  est,  avons-nous  dit,  un  abducteur,  dont 
Taclion  se  fait  surtout  sentir  lorsque  l'œil  se  trouve  porté  obliquement  en 
haut  et  en  dehors.  Après  la  paralysie  de  ce  muscle,  il  y  aura  donc  un  léger 
êîrabisme  interne  et  une  diplopie  homonyme,  surtout  prononcée  vers  langle 
supéro-externe  de  la  moitié  correspondante  du  champ  visuel. 

N'oublions  pas  qu'à  ce  moment  surtout,  Fimage  fautive  est  supposée 
anonnalement  inclinée  dans  la  direction  penchée  du  méridien  vertical,  et 
comme,  d'autre  part,  elle  est  homonyme,  celle-ci  semblera  faire  avec 
Fimage  correcte  de  l'œil  saiti  un  angle  ouvert  en  haut. 

En  résumé,  la  paralysie  isolée  du  muscle  petit  oblique  sera  caractérisée 
<»mme  il  suit  : 

Léger  strabisme  interne,  qui  s'accentue  dans  le  regard  en  haut  et  en 
dehors. 
Diplopie  verticale,  surtout  prononcée  dans  le  regard  en  haut  et  en  dedans. 
Diplopie  homonyme,  qui  s'exagère  avec  l'abduction  de  l'œil  malade,  sur- 
iout  dans  la  direction  diagonale  en  haut  et  en  dehors. 

Les  deux  images  homonymes  sembleront  diverger  par  en  haut.  Il  va  sans 
•^  que,  dans  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  la  diplopie 
l'étant  plus  homonyme,  mais  croisée,  la  divergence  en  question  sera 
représentée  par  de  la  convergence. 

Marche  et  terminaison.  —  Lorsque  la  paralysie  est  récente  et  que  la 
^use  qui  la  engendrée  ne  siège  pas  dans  l'encéphale,  on  peut  espérer  une 
Çuérisoii  complète.  Dans  le  cas  contraire,  on  voit  persister  un  certain  de- 
P^  de  strabisme,  surtout  appréciable  lors  du  regard  vague  ou  quand  on 
^Xclut  l'un  des  yeux  de  la  fixation  binoculaire  par  l'interposition  d'un  écran. 
La  persistance  du  strabisme  tient  alors  soit  à  ce  que  les  muscles  para- 
b  ses  n'ont  pas  complètement  recouvré  toute  leur  activité  fonctionnelle,  soit 
^  ce  que  les  antagonistes  (le  droit  externe  et  le  grand  oblique)  se  sont  ré- 
^t^tés.  Dans  ce  dernier  cas,  en  supposant  que  le  muscle  paralysé  ait  com- 
plètement recouvré  sa  coiitractilité,  on  a  désormais  affaire  à  un  strabisme 
^*oncomitant  qui  a  succédé  à  un  strabisme  paralytique. 

Que  si  l'œil  primitivement  affecté  de  paralysie  possédait  l'acuité  visuelle 
'^  plus  forte,  le  malade  serait  porté  à  s'en  servir  de  préférence  à  lautre,  à 
Mesure  que  la  paralysie  dont  il  est  atteint  rétrograde.  Le  muscle  associé  de 
'ceil  sain  se  trouve  de  la  sorte  assujetti  à  un  travail  incessant  et  finit  par  se 
■^Hracter,  d'où  appaiition  d'un  strabisme  concomitant,  intermittent  d'abord, 
t^uis  permanent,  non  plus  sur  l'œil  malade,  mais  bien  sur  l'œil  sain. 
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En  résumé,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  étant  donnée,  quatre  cas 
peuvent  se  présenter  : 

La  paralysie  peut  guérir  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Les  muscles  atteints  recouvrent  leur  activité  première,  mais  il  reste  un 
strabisme  concomitant  de  Tœil  primitivement  paralysé. 

L  œil  antérieurement  atteint  de  paralysie  se  rétablit  complètement,  mais 
on  voit  succéder  un  strabisme  concomitant  sur  Tœil  sain. 

Enfin,  la  paralysie  reste  incurable,  auquel  cas  la  maladie  réside  dans  une 
altération  profonde  du  centre  cérébro-spinal.  C'est  alors  aussi  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  deux  nerfs  oculo-moleurs  droit  et  gauche  se  paralyser 
ensemble  ou  successivement. 

Il  est  une  variété  de  paralysie  essentiellement  passagère  qui  guérit 
presque  toujours  sans  Tintervention  de  Tart  :  nous  voulons  parler  de  la  pa- 
ralysie qui  accompagne  le  début  de  l'ataxie.  11  est  à  présumer  que  la  cause 
prochaine  de  cette  paralysie  réside  dans  un  état  congestif  de  la  protubé- 
rance, essentiellement  fugace  et  passager  de  sa  nature.  C'est  là  un  fait  df 
la  plus  haute  importance,  non-seulement  pour  le  médecin,  qui  est  ainsi 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  ataxie  locomotrice  commençante,  mais 
aussi  pour  le  chirurgien,  qui  devra  s'interdire  toute  opération  sanglantt* 
(recul  ou  avancement  des  tendons)  en  vue  de  comger  la  déviations  trabique. 

Variétés  d'après  les  causes.  — L'action  du  froid,  le  corps  étant  en  sueur. 
a  été  souvent  invoquée  pour  expliquer  certaines  paralysies  à  début  brusqur 
de  l'oculo-moteur.  Sans  vouloir  nier  en  rien  la  pamlysie  dite  rhumatismée 
ou  a  frigore  de  ce  nerf,  nous  devons  ne  pas  oublier  qu'il  y  a  quelques^ 
années  à  peine  les  paralysies  tabéliques  des  muscles  oculaires  n'étaienl  pas 
encore  connues.  Nous  devons  nous  demander,  dès  lors,  si  réellement  b 
variété  rhumatismale  de  cette  paralysie  est  aussi  fréquente  qu'on  la dil H  > 
qu'on  continue  à  lecrire  dans  les  livres. 

La  syphilis  est  une  des  causes  les  plus  communes  de  la  paralysie  de 
l'oculo-moteur,  et  celle  paralysie  est  elle-même  tellement  fré<iueMle  èsù> 
le  cours  de  la  syphilis,  que  son  existence  doit  éveiller  toujours  l'idée  àw 
vérole  plus  ou  moins  ancienne.  Tantôt  la  paralysie  en  question  se  roonln' 
daiïs  le  cours  de  la  période  secondaire,  tantôt,  et  le  plus  rarement,  aveck 
manifestations  tardives  de  la  syphilis.  Elle  peut  être  partielle  et  limitiv à 
un  seul  muscle,  tel  que  rélévaleur  de  la  paupière  ;  mais,  le  plus  somt-nl, 
diverses  branches  prennent  part  à  l'altération. 

Les  lésions  anatomo-pathologi([ues  varient  nécessairement,  suivaut  qiK" 
la  paralysie  se  montre  à  une  épociue  plus  ou  moins  avancée  de  la  syphilis 

Depuis  longtemps  déjà  on  décrit  des  productions  gommeuses  qui  occ«- 
pont  la  base  de  l'encéphah»  ou  des  exosloses  intra-cràniennes  et  orbilairf> 
pouvant  comprimer  les  nerfs.  La  paralysie  est  dite  alors  d'origine  centréf- 
conlrairenu^nl  à  celles  dites  périphériques  et  dont  la  lésion  réside  dans  u»* 
altération  primitiv*»  du  nerf  lui-même,  espèce  de  névrite  intersliiieUe^^' 
ractiTisée  j)ar  l'hyperplasie  du  tissu  connectif  du  nerf,  ou  bien  parlai'' 
mation  de  petites  tumeurs  noueuses,  rougeàtres,  qu'on  a  coiisiA^*^ 
conmie  des  gonnnes  intra-nerveuses. 


OCULO-MOreUR.  —  PATnoL.  —  paral.  —  variétés  d'après  les  causes.  251 

Parmi  les  faits  de  lésions  syphilitiques  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  publiés 
ms  ces  derniers  temps  surtout,  nous  signalerons  :  l'observation  d'Es- 
larch  et  Jessen,  où  les  deux  oculo-moteurs  étaient  noueux  à  leur  sortie  du 
ràne  et  avaient  triplé  de  volume;  celle  de  Virchow,  où  les  deuxoculo- 
loleurs,  également  Irès-altérés,  offraient  une  né\Tite  interstitielle  très- 
nanifeste;  celle,  enfin,  de  Dixon,  dans  la(|ueile  on  a  trouvé,  sur  le  trajet 
les  nerfs  moteur  oculaire  commun  et  moteur  oculaire  externe,  de  petites 
(liasses  rougeâtres  de  nature  gommeuse. 

Le  diagnostic  de  la  variété  syphilitique,  qui,  à  part  sa  fréquence,  n'offre 
rien  de  spécial,  se  fonde  sur  les  désordres  encéphaliques  qui  raccompa- 
gnent souvent,  et  surtout  sur  la  connaissance  d  autres  accidents  syphili- 
tiques concomitants  ou  antérieurs  que  le  médecin  devra  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin. 

En  ca$  de  doute,  et  pour  peu  que  le  mal  résiste  aux  moyens  ordinaires 
de  traitement,  il  faut  toujours  songer  à  la  syphilis  et  s'adresser  saris  relard 
à  la  médication  spécifique.  Tout  deniièrement  encore,  il  nous  est  arrivé  de 
traiter  à  Lariboisière  un  malade  qui  niait  formellement  tout  accident  syphi- 
litique antérieur  et  qui  a  guéri  après  trois  semaines  seulement  d'un  traite- 
ment îintisyphilitique.'* 

Vataxie  musculaire  progressive  est,  avons-nous  dit,  une  cause  fréquente^ 
de  paralysie  de  l'oculo-moleur.  Au  début  de  celte  affection  redoutable,  il  est 
dérègle  d'observer  des  troubles  oculaires  passagers,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut.  A  une  époque  avancée  de  l'alaxie,  il  n'est  pas  rare  de  voir  appa- 
raître une  paralysie  des  muscles  moteurs  de  Tœil,  qui  cette  fois  est  per- 
sistante, comme  les  lésions  qui  l'occasionnent  (sclérose  des  centres). 

La  paralysie  de  la  troisième  paire,  dépendant  de  Fataxie,  peut  intéresser 
ioutes  les  branches  du  nerf  ou  ne  se  montrer  que  sur  quelques-unes,  au- 
|uel  cas  le  rameau  du  droit  interne  se  trouve  plus  souvent  atteint  que  les 
mtrcs.  Il  est  môme  des  cas  exceptionnels  où  l'élévateur  de  la  paupière  se 
Dontre  seul  affecté,  et  nous  en  dirons  autant  d'une  mvdriase  isolée  ou 
orabinée  avec  la  paralysie  du  petit  oblique  et  qui,  seule,  constitue  alors  le 
i^e  prodromique  d'une  ataxie  commençante. 

Dans  certains  cas  avancés,  le  mal  s'attaque  aux  deux  oculo-moteurs. 
«en  qu'en  règle  générale  on  n'obser>'e  la  paralysie  par  alaxie  que  d'un 
ôtc;  seulement. 

Uarement  Vapoplexie  encéphalique  ou  le  ramollissement  du  cerveau 
leviennent  cause  de  paralysie  partielle  de  l'oculo-moleur.  On  en  voit  plus 
iouvent  des  exemples  à  la  suite  de  certaines  fractures  de  la  base  du  cràiu^ 
m  danévrysmes  de  la  carotide  interne  dans  sa  portion  inlra-crànienne. 
I ai  vu  la  mydriase paralytique  précéder  le  développement  dune  méningiU^ 
uberculeuse  de  la  base,  et  Turk  admet  une  névrite  par  propagation  dans 
es  cas  de  méningo-encéphalile. 

Pronostic.  —  H  varie  de  gravité,  suivant  la  cause  et  la  durée  de  la  para- 
jsie.  Plus  la  p.iralysie  est  complète,  plus  elle  dure  sans  amélioration,  et 
^lus  il  est  à  craindre  que  la  guérison  ne  soit  difficile  à  obtenir. 

La  rapidité  avec  Liquelle  apparaît  la  rétraction  des  antagonistes  et  la 
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difficulté  pour  Tindividu  de  fusionner  les  deux  images  à  Taide  des  verres 
prismatiques,  indiquent  que  le  mal  est  d'origine  centrale,  ce  qui  rend  le 
pronostic  d  autant  plus  grave.  La  coexistence  de  paralysies  d'autres  pair^ 
nerveuses  (nerf  optique,  moteur  oculaire  externe,  pathétique  ou  facial), 
rhémi-anesthésie  de  la  face,  enfin  i  apparition  de  troubles  nerveux  sur 
d'autres  parties  du  corps,  ont  la  même  signification  mauvaise  que  précé- 
demment et  doivent  être  recherchées  dès  lors  avec  le  plus  grand  soin. 

Traitement.  —  Il  doit  être  divisé  en  médical  et  chirurgical. 

A.  Traitement  médical,  —  Une  paralysie  temporaire,  celle  par  exemple 
qui  est  liée  à  un  refroidissement  et  surtout  à  Tataxie  au  début,  peut  guérir 
sans  quon  soit  obligé  d'intervenir  activement. 

Toutefois,  dans  la  paralysie  dite  rhumatismale  de  la  troisième  paire,  on 
se  trouvera  bien  de  l'emploi  des  sudorifiques,  des  bains  de  vapeur,  des 
vésicatoires  volants  au  pourtour  de  lorbite,  des  frictions  irritantes  (pom- 
made de  Gondret  ou  pommade  à  la  vératrine),  des  badigeonnages  de 
teinture  d'iode  pure  ou  additionnée  d'une  certaine  quantité  d'un  sd 
soluble  de  strvchnine. 

Les  sels  de  strjchnine  ont  été  également  employés  avec  succès  par  U 
méthode  endermique  (vésicaloire  pansé  avec  un  centigramme  de  sulfate  oa 
de  nitrate  de  strychnine)  ou  en  injection  hypodermique  (un  ou  deux  mi7/i- 
grammes  de  ces  sels  dans  un  gramme  d  eau  distillée). 

Si,  malgré  ces  moyens,  la  paralysie  persiste,  on  aura  recours  aux  cottnuiif 
continua  faibles  qui,  parfois,  rendront  les  meilleurs  services.  Nous  nous 
s<»r\'ons  généralement  pour  cela  de  quatre  à  cinq  éléments  de  la  pile  Morin 
au  protosulfate  de  mercure,  ou  bien,  de  la  petite  pile  au  sulfate  de 
cuivre  de  Trouvé  (voy,  art.  Électricité,  t.  XII,  p.  iTi  et  suiv.).  Pour  plus 
de  prudence,  on  n'appliquera  pas  les  rhéophores  directement  sur  les  pan- 
pières  fermées,  mais  bien  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  en  particulier 
là  où  les  filets  sensitifs  de  la  cinquième  paire  émergent  pour  devenir 
sous-cutanés  (trous  sus-  et  sous-orbilaires  ;  trou  zygomato-malaire  ;  SM 
naso-lolmire;  enfin  muqueuse  de  la  joue).  Les  effets  réflexes  qu'on  ré- 
veille ainsi  du  côté  du  trijumeau  sont  de  la  plus  grande  utilité  pour  réveil- 
ler la  contractilité  des  muscles  paralysés,  ainsi  que  Benedikt  de  Vienne  h 
établi  le  premier. 

Li  variété  syphilitique  est  de  toutes  les  paralysies  celle  qui  cèdeicmieuï 
à  un  traitement  approprié.  Comme,  en  général,  il  s  agit  ici  d'un  accideirt 
tai*dif  de  la  syphilis  constitutionnelle,  on  ne  saurait  s'adresser  à  un  seul 
agent  thérapeutique  (mercure  ou  iode),  mais  bien  à  tous  les  agents  actifei  j 
la  fois,  afin  d'arriv(»r  promptement  et  aussi  sûrement  que  possible  àatli-  i 
quer  le  mal  par  sa  racine.  Parmi  toutes  les  préparations  mercurielles.  nous 
choisissons  de  préférence,  en  pareil  cas,  les  frictions  mercurielles. 

Kn  même  temps  (|ue  les  frictions,  nous  administrons  de  deux  à  quatrr 
frramnies  par  jour  diodure  de  potassium  et  nous  pn»scrivons  au  malade 
deux  bains  de  vapeur  ou  sulfureux  par  semaine.  Si  celui-ci  est  en  iwt» 
temps  d'un  tempt^rament  lymphatique  ou  débilité,  comme  c'est  la  rè^» 
nous  ajoutons  au  traitement  les  toniques  (fer,  quinquina)  et  les  recoosti- 
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lants  (huile  de  foie  de  morue,  beurre  frais,  lait)  en  même  temps  que  nous 
rescrivons  un  régime  fortement  azoté. 

Jamais  jusqu'ici  ce  mode  de  traitement  ne  nous  a  fait  défaut,  et  nous 
ensons  que  quiconque  voudra  s'y  conformer  avec  rigueur  atteindra  la 
;uérison  de  la  paralysie. 

Dès  la  première  semaine  du  traitement  en  question,  l'amélioration  se 
[ait  sentir,  et  quatre,  six  ou  huit  semaines  au  plus  suffisent  en  général  pour 
débarrasser  le  malade  de  sa  paralysie  oculaire,  ainsi  que  des  autres  signes  de 
riiifeclion  syphilitique.  Nous  nous  rappelons  avoir  traité  et  guéri  delà  sorte, 
dans  lespace  de  deux  mois  seulement,  un  malade  atteint  à  la  fois,  et  cela 
depuis  deux  ans,  d'une  diplopie  verticale  de  Tœil  gauche  (par  paralysie  du 
grand  oblique)  et  d'une  hémiplégie  complète  de  toute  la  moitié  droite  du 
corps,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ce  majade  avait  été  consi- 
déré à  tort  par  des  sommités  médicales  de  Vienne  comme  atteint  de 
tumeur  cérébrale  cancéreuse  :  aussi  le  traitement  prescrit  par  eux,  à  savoir 
rhydrothérapie  et  de  faibles  doses  d'iodure  de  potassium,  comme  consola- 
lion,  je  pense,  était  resté  absolument  stérile. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  L'intervention  chirurgicale  ne  s'adresse 
certainement  pas  à  la  paralysie  elle-même,  mais  bien  aux  troubles  fonction- 
nels immédiats  qui  accompagnent  celle-ci  ou  aux  conséquences  qu'elle 
peut  entraîner  après  elle. 

On  sait  que  la  diplopie  et  ses  suites  (vertige  binoculaire  ou  uni-oculaire 
pour  l'œil  paralysé)  nécessitent  un  remède  prompt  si  l'on  veut  que  le 
malade  puisse  se  conduire  convenablement  dans  la  rue  et  qu'il  évite  des 
méprises,  lesquelles  pourraient  lui  devenir  funestes.  Pour  cela  faire,  il  faut 
ou  exclure  l'œil  malade  de  la  vision  (un  verre  de  lunette  simplement  dépoli 
suffirait  au  besoin),  ou  bien  corriger  la  diplopie  à  l'aide  de  verres  prismati- 
ques d'un  numéro  approprié. 

Les  règles  à  suivre  en  pareil  cas  dans  le  choix  des  prismes  sont  les  sui- 
vantes :  comme  il  s'agit  d'un  strabisme  extemCr  on  tournera  le  sommet 
ies  prismes  en  dehors,  sauf  à  donner  aux  prismes  une  direction  plus  ou 
(noins  diagonale  en  haut  ou  en  bas,  suivant  qu'à  la  diplopie  horizontale 
s  ajoute  un  certain  degré  de  diplopie  verticale  qui  est  la  plu  s  gênante  de  toutes. 

Des  prismes  d'un  numéro  élevé,  dix,  douze  et  au  delà,  sont  lourds  à 
porter  et  exposent  à  faire  voir  les  objets  irisés  sur  les  bords.  C'est  pour- 
quoi il  vaut  mieux,  en  pareil  cas,  placer  devant  chaque  œil  un  numéro 
inférieur.  La  somme  des  deux  devra  alors  équivaloir  au  prisme  fort  uni- 
que qu'on  devrait  apposer  devant  l'œil  paralytique  seul.  Une  bonne  pré- 
caution, lorsque  surtout  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière,  consiste  à 
faire  porterdes  pris  mes  teintés  en  bleu  de  cobalt  clair,  ou  légèrement  fumés. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  ptosis  incurable  de  la  paupière  supérieure  et  que 
les  muscles  extrinsèques  du  globe  soient  normaux  ou  qu'ils  aient  fait 
Retour  à  l'état  normal  après  avoir  été  paralysés,  on  peut,  pour  rétablir  le 
'ibre  exercice  de  la  vision  de  ce  côté,  tenir  la  paupière  relevée  pendant  la 
Veille,  à  l'aide  d'un  petit  appareil  suspenseur  approprié,  ou  mieux  prati- 
quer  une  opération   ayant  pour  but  de  diminuer  la  hauteur  de  ce  voile 
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membraneux;  de  la  sorte  le  muscle  frouto-soui"cilier  vient  suppléer  en 
partie  à  laction  désormais  abolie  du  muscle  élévateur  propre  de  la 
paupière  supérieure. 

Lorsqu'on  est  en  face  d'une  ancienne  paralysie  depuis  longtemps 
stationnaire  et  jugée  incurable  du  muscle  droit  intemey  on  se  conforme 
aux  préceptes  suivants  :  En  cas  d'une  paralysie  de  deux  à  trois  millimè- 
tres, non  compliquée  de  la  rétraction  de  l'antagoniste,  la  simple  ténotomie 
de  ce  dernier  sudira  pour  débarrasser  le  malade  de  la  diplopie. 

Lorsque  la  paralysie  excède  trois  millimètres,  à  la  section  de  l'anta- 
goniste plus  ou  moins  rétracté,  on  ajoutera,  suivant  les  cas,  la  sntoiv 
4*onjonctivale  de  Critchett,  ou  l'avancement  du  tendon  du  muscle  paié- 
tique. 

Toute  intervention  chirurgicale  doit  être  rejetée,  si  le  muscle  droit 
interne  a  peitiu  complètement  la  faculté  de  se  contracter,  ou  si,  parsoilr 
de  la  neutralisation  des  images,'le  malade  a  cessé  d'accuser  de  la  diplopif. 

Enfin,  lorsqu'au  strabisme  paralytique  a  succédé  un  strabisme  conco- 
mitant, soit  sur  le  même  œil,  soit  sur  l'œil  opposé»  on  procédera  à  li 
ténotomie  du  muscle  rétracté  d'après  les  règles  établies  en  pareil  ca» 
{voy.  art.  Strabisme). 

La  paralysie  incurable  de  l'un  des  muscles  de  l'abaissement  (droit  infé- 
rieur) ou  de  l'élévation  (droit  supérieur  ou  petit  oblique)  comporte  k$ 
mêmes  règles  opératoires  que  précédemment,  avec  cette  différence  capitâk 
que,  comme  ici  la  ténotomie  du  muscle  antagoniste  développe  un  degit 
d'asthénopie  toujours  supérieur  au  degré  de  correction  obtenu,  ce  qai 
expose  le  malade  à  voir  double  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  il  est  prêie- 
rable  de  pratiquer  alors  la  section  du  muscle  congénère  sur  l'œil  sais. 

De  cette  façon  au  moins  toute  une  moitié  du  champ  visuel  vertiol 
restera  exempte  de  diplopie,  et  grâce  à  une  inclinaison  de  la  tète  dans  k 
sens  opposé,  le  malade  finit  par  s'en  déban'asser  à  peu  près  complète 
ment. 

On  comprendra  d'autant  mieux  l'importance  de  cette  règle  si  onsf 
rappelle  que  la  moindre  déviation  strabique  de  l'œil  dans  le  sens  verticil 
crcïe  une  diplopie  extrêmement  gênante,  et  fort  difficile  à  corriger  par  k$ 
prismes  à  cause  du  peu  de  force  neutralisante  que  les  muscles  de  l'élec- 
tion possèdent  normalement  pour  contre-carrer  l'action  déviatrice  de$ 
prismes  (Donders). 

11  va  sans  dire  que  si  plusieurs  muscles  animés  par  la  troisième  pair^ 
demeurent  pai*alysés  à  la  fois,  l'intervention  du  chirurgien  n'a  plus  rieoi 
y  voir,  d'autant  plus  que  la  lésion,  d'origine  presque  toujours  encéphali- 
que, ne  se  borne  pas  alors  à  Toculo-moteur,  mais  qu'elle  intéresse  tf 
même  temps  d'autres  nerfs  crùniens. 
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CIL.  —  Anatomie*  —  Le  sens  de  la  vue  s'exerce  à  Taide  d'un  cer- 
n  nombre  d'organes  qui,  d'après  leur  importance  physiologique,  peuvent 
•e  divisés  en  deux  catégories  :  organes  fondamentaux,  organes  acces- 
ires.  Tous  sont  placés  dans  l'orbite  ou  autour  de  l'orbite. 
Les  organes  fondamentaux  sont  au  nombre  de  trois  principaux  :  1**  un 
pareil  dioptrique^  destiné  à  conduire  les  ondes  lumineuses  émanées  des 
jets  extérieurs;  2«  une  membrane  sensible^  propre  à  recevoir  l'impression 
ces  ondes  ;  3**  un  nerf^  ayant  pour  unique  mission  de  transmettre  au 
uorium  commune  l'impression  reçue  par  la  membrane  sensible.  —  Le 
emier  de  ces  appareils  ou  appareil  dioplrique  comprend  lui-môme  plu- 
mrs  organes  secondaires,  la  cornée  transparente,  l'humeur  aqueuse,  le 
istallin,  l'humeur  vitrée  ;  le  deuxième  ou  appareil  de  réception  est  uni- 
lemenl  représenté  par  la  rétine  ;  le  troisième  ou  appareil  de  transmission 
«  impressions,  par  le  nerf  optique. 

Ces  organes  fondamentaux  existent  chez  tout  animal  doué  de  la  faculté 
t  percevoir  la  lumière,  à  quelque  degré  de  l'échelle  zoologique  qu'il 
jparlienne.  Mais  les  espèces  moyennes  et  supérieures  possèdent,  en  outre, 
ïs  organes  de  perfectionnement  très-importants»  la  choroïde  et  son  muscle 
nseur,  l'iris  et  la  sclérotique. 

L'ensemble  de  toutes  ces  parties,  organes  fondamentaux  et  organes  de 
îrfectionnemenl,  constituent  le  globe  oculaire,  dont  nous  décrirons  plus 
in  la  structure  intime. 
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Les  organes  accessoires  du  sens  de  la  \iie  sont  tous  ceux  qui  concou- 
rent à  favoriser  plus  ou  moins  Texercice  de  ce  sens.  Les  uns  se  rattachent 
au  globe  oculaire  tout  entier,  d'autres  ne  se  rapportent  qu'à  une  ou  plu- 
sieurs des  parties  constituantes  de  l'œil.  Ainsi,  les  lames  osseuses  qui  for- 
ment les  parois  de  la  cavité  orbilaire,  la  boule  graisseuse  rétro-oculaire, 
les  paupières,  les  sourcils,  sont  des  organes  accessoires  qui  ont  pour  but  la 
protection  mécanique  de  l'œil  ;  —  la  glande  lacrymale  et  les  voies  lacn- 
males  (points  lacrymaux,  conduits  lacrymaux,  sac  lacrymal,  canal  nasal) 
sont  des  organes  accessoires  ayant  pour  objet  d'entretenir  les  propriétés 
physiques  d'une  des  parties  principales  du  globe  oculaire;  —  les  muscles 
de  l'œil  sont  des  organes  accessoires  qui  asser>ûssent  pour  ainsi  dire  ^exe^ 
cice  de  la  vision  à  la  volonté  de  l'homme  ou  de  l'animal;  leur  rôle  a, de» 
chef,  une  véritable  importance. 

Des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  des  nerfs  sensitifs  et  motews 
assurent  la  vie  végétative  de  toutes  les  parties,  tant  accessoires  que  fonda- 
mentales. 

Si  les  organes  nécessaires  à  l'accomplissement  des  actes  de  la  vision  sont 
remarquables  par  leur  multiplicité,  comme  le  prouve  la  simple  énumén- 
tion  qui  précède,  ils  le  sont'  bien  plus  encore  par  la  diversité  de  leurcoa- 
formation  extérieure,  de  leur  structure  intime,  de  leurs  propriétés  phj'sio- 
logiques  et  de  leurs  aptitudes  pathologiques.  Chacun  d'eux  parait  viw 
d'une  vie  indépendante  et  semble  n'avoir  avec  ses  voisins  qu'un  rapport 
fonctionnel;  chacun  d'eux  possède  un  mode  de  nutrition  pai-ticulier;  ckt- 
cun  d'eux  enfin  a  ses  maladies  personnelles,  qui  peuvent  parcourir  tout» 
leurs  phases  sans  réagir  sur  les  organes  les  plus  proches. 

Cette  indépendance  anatomique,  physiologique  et  pathologique  d» 
organes  affectés  au  sens  de  la  vue  est  si  nette,  si  tranchée  et  en  roéi» 
temps  si  particulière,  (jue  l'élude  complète  de  ces  organes  nécessite  uof 
manière  différente  de  celle  employée  pour  les  autres  parties  de  l'organisnif- 
Au  lieu  de  les  réunir  en  un  tout  compact,  il  est  donc  indispensable  detf 
les  étudier  qu'isolément,  un  à  un  pour  ainsi  dire,  ou  par  groupes  physiob- 
giques,  sauf  à  montrer,  dans  un  court  article  d'ensemble,  quels  sont  kos 
rapj)orts  généraux. 

On  trouvera  aux  mots  Choroïde,  Conjonctive,  Cornée,  Cristalun,  Iib, 
Paupières,  Uétine,  Sclérotique,  l'élude  isolée  de  chacun  des  organes  à 
sens  de  la  vue  ;  aux  mots  Lacrymales  (glandes  et  voies).  Orbite,  Stu- 
bisme,  l'étude  d'un  groupe  de  parties  rattachées  au  même  sens  ;  au  ^ 
Vue,  l'étude  d'ensemble  de  tous  ces  organes  séparés  et  groupes  d'organes. 
Le  présent  article  est  consacré  au  groupe  particulier  comprenant  les  pir- 
ties  fondamentales  du  sens  de  la  vue,  lesquelles  constituent  par  leur  <»• 
semble  le  globe  oculaire  ou  l'œil  proprement  dit. 

1.  Rapports  de  l'œil.  —  L'œil  est  situé  dans  l'orbite,  plus  près  de  la  bi» 

que  du  sommet  de  c(»tle  cavité.  Il  est  en  r.ipport  direct,  dans  les  quatre 

cinquièmes  jM)stérieurs  de  sa  surface  extérieure,  avec  l'aponévrose  orWtiirf 

rne  qui  l'enveloppe  et  le   sépare  des   muscles  de  l'œil,  de  la  graisse 

wbitaire,  de  la  glande  lacrymale,  des  vaisseaux  et  nerfs  destinés  atf 
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LTties  précédentes.  Entre  l^aponévi'ose  orbitaire  et  lui  existe  un  tissu  con- 
nctif  à  mailles  fines  et  lâches.  Ce  tissu  permet  au  globe  oculaire  de 
isser  dans  tous  les  sens,  sans  entraîner  dans  ses  mouvements  les  parties 
nbiantes;  il  se  laisse  facilement  déchirer  quand  il  est  nécessaire  de 
lettre  à  nu  une  certaine  portion  de  la  sclérotique,  dans  Topération  de  la 
rabotomie,  par  exemple.  Le  cinquième  antérieur  de  Tœil  est  libre  et 
ecouvert  par  les  paupières. 

Si  nous  pénétrons  plus  avant  dans  Tétude  des  connexions  qui  existent 
intre  le  globe  oculaire  et  les  parties  voisines,  nous  pouvons  dire  que  ce 
jlobe  est  en  rapport  :  en  hauty  avec  le  muscle  droit  supérieur,  le  muscle 
élévateur  de  la  paupière  supérieure,  la  portion  réfléchie  du  muscle 
grand  oblique,  le  nerf  frontal  ;  en  haut  et  en  dedans^  avec  la  partie  charnue 
du  muscle  grand  oblique,  la  portion  terminale  de  l'artère  ophthalmique  ; 
m  haut  et  en  dehorSy  avec  la  glande  lacrymale,  le  rameau  lacrymal  de  la 
branche  ophthalmique  de  Willis  ;  en  dehors^  avec  le  muscle  droit  externe, 
les  tendons  terminaux  des  muscles  obliques,  grand  et  petit  ;  en  baSy  avec  le 
nuscle  droit  inférieur  et  le  muscle  petit  oblique,  qui  le  séparent  du  tronc 
lu  nerf  maxillaire  supérieur,  lequel  nerf  est  couché  au  fond  d'une  goul- 
ière  plus  ou  moins  complète  que  présente  le  plancher  de  l'orbite;  en 
^edanSy  avec  le  muscle  droit  interne  et  le  rameau  nasal  externe  de  la 
ranche  ophthalmique  de  Willis. 

En  arrière,  l'œil  est  séparé  du  sommet  de  la  cavité  de  l'orbite  et  des 
isertions  des  muscles  moteurs  par  un  amas  de  tissu  graisseux  au  milieu 
iiquel  on  trouve  :  le  nerf  optique,  qui,  par  son  côté  externe,  est  en  con- 
ict  avec  le  ganglion  ophthalmique,  les  nerfs  ciliaires  émanant  de  ce  gan- 
[ion  ophthalmique,  au  nombre  de  dix  à  quinze;  les  artères  ciliaires, 
ranches  de  l'artère  ophthalmique,  et  les  quatre  veines  choroîdiennes  qui 
mi  se  jeter  dans  la  veine  ophthalmique. 

En  avant,  les  rapports  de  l'œil  avec  les  paupières  varient  avec  le  degré 
ouverture  de  la  fente  palpébrale  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  que  les  voiles 
ilpébraux  soient  écartés  ou  rapprochés,  le  supérieur  est  toujours  en  con- 
icl  avec  le  globe  oculaire  par  une  surface  plus  étendue  que  l'inférieur. 
6tte  disposition  anatomique  donne  l'explication  d'un  fait  bien  connu 
^  ophthalmologistes,  à  savoir  que  les  granulations  siégeant  à  la 
ïupière  supérieure  déterminent  plus  souvent  le  développement  de  la 
âratite  aiguë  ou  chronique  que  les  granulations  de  la  paupière  infé- 
eure. 

Les  rapports  du  globe  oculaire  avec  les  parois  de  la  cavité  de  l'orbite 
arient  selon  les  individus  et  selon  les  âges.  Chez  l'enfant,  l'œil  est  tou- 
mrs  plus  saillant  que  chez  l'adulte,  ce  qui  tient  au  peu  de  développement 
es  os  de  la  face  et  au  volume  de  l'organe  qui,  dès  la  naissance,  est  rela- 
vement très-considérable.  Lorsque  les  os  de  la  face  ont  subi  leur  com- 
lète  évolution,  tantôt  l'œil  dépasse,  par  une  notable  partie  de  son  segment 
Qtérieur,  le  plan  vertical  passant  par  la  base  de  l'orbite  (disposition  qui 
i  traduit,  dans  le  langage  vulgaire,  par  l'expression  de  yeu>x  à  fleur  de 
ie),  tantôt  il  est  profondément  enfoncé  dans  l'orbite  et  abrité  par  le 
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uiiefT»Hir  le  [a  voùle  orbîtaire.  Entre  les  deux  posilions  extrême 
i^ote'^  •*<  -«Tw^  BiemuHiîaires  peuvent  s'obser>er. 

nr»^?-Hitef^s«uile  j  connaitre  au  point  de  vue  de  Testhétique,  la  positio 
.e  /ffi.  wr  ^piHi  à  la  cavité  de  Forbite,  offre  une  certaine  importano 
;tt  Twat  le  .ne  pathologique.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  les  yeux  saillant 
u  nai  :j«»ieiffles  si.»nt  plus  firéquemment  atteints  par  le  traumatisme  e 
•lu^  Hueis  -i  [ludammation  :  et  d'un  autre  côté,  que  renfoncement  des 
WL\  "î^i  une  source  de  difficultés  parfois  assez  grandes  dans  la  pratique  de 
tH^aines  opérations,  et  plus  spécialement  de  celles  de  la  cataracte  et  de  h 
^^nùluluniie. 

Viuutuiis  eudu  que  les  yeux  saillants  paraissent  toujours  plus  volumi- 
îKfttx  que  les  y*u\  eufonoès»  simple  apparence  due  à  leur  dispositioD 
jiMloiiiîque  particulière. 

II.  l^&nm.  —  Considéré  isolément  et  dépouillé  des  parties  molles  emiron- 
îHUiii^  IVeil  a  la  R>nne  d*un  sphéroïde  irrégulier  dont  la  partie  antérieun^, 
'v)M:e(ieuk«e  par  la  ivniée.  est  plus  saillante  que  le  reste.  On  s'est  appuyé 
vur  ^  re:!^M«bïauce  a^tv  la  Terre  en  tant  que  forme  générale,  pour 
.it*piu|uer  à  ^  description  tvrtaines  dénominations  tirées  de  la  géographie 
ic«W54re.  Vmsi.  on  appelle  fMtfe*  antérieur  de  l'œil  un  point  géométrique  situé 
iu  ^vntre  Je  la  Ci>rtiee  :  paie  pi>stêrieur,  un  point  diamétralement  opposé  aa 
;Kr\^^âu(    'i  îvp^uidant  à  la  macula  {voy.  Rétine);  axe  optique,  la  ligne 
wriii^'Ue  ci  JMHle  i\m  unit  U*s  deux  pMes  ;  équateur  de  l'œil,  la  ligne  cir- 
iWUieivniK^ile  iMssml  ù  e^le  distance  des  pôles;  méridiens,  les  lignes  cir- 
v«  iiiCiviiiK-Ucs  |M>sant  par  les  deux  pôles,  et  par  conséquent  perpendicu- 
uiu, .V  i  î  v*nuiteur    Tout  w  qui,  dans  l'œil,  est  situé  en  avant  d'un  plao 
|M.vvuii  |KU  l\tiualrur   appartient  à  l'^^mwp^^r^  antérieur;  tout  ce  qui  est 
,11  .ui*oiv  apiMiMunt  à  rAé»èi>/iA«^T  postérieur. 

IVui  \*'  qui  oxl  uu-dossus  d'un  plan  horirontal  passant  par  Taie 
oplH|Hi^  ,*I4mHicuI  f^  lu  iMirtie  supérieure i(^  Tœil  :  tout  ce  qui  est  au-dessous 
.4|qMiM«^Hi  i\  U  partir  intérieure.  Enfin,  tout  ct-  qui  est  situé  en  dedans 
J  UM  y\\\\k  \oitiCiil  jwiMHnt  |Mir  l'axe  optique  est  dit  interne;  tout  ce  qui  «t 
(  t»  (triu^M  tmI  dit  tsvternr. 

>«.»u  o^MiH  jM^iiM»  qM*il  était  utile  de  rappt^ier  ici  ces  diverses  dénoiuioa- 
UiiM<.  ii«»Ml  l'.i|i|»llnitlnn  méthodique  facilite  singulièrement  l'étude  anato- 
M»i(|iii     pliNsloloMlqttn  H  |mthologique  du  globe  oculaire. 

III  »  m/«im*p  Io  volume  de  Tœil  varie  selon  Tàge,  le  sexe,  la  taille  de 
iliM|ui^  liMhWdn  Miil»  le»  variations  volumétriques  de  cet  organe  sont 
iî»iil!iMiu-t  (hiim  ih^  llfiiilon  nHHer  restreintes.  In  auteur  qui  s'est  livreà 
lU.^i  ni  lu  trlii  M  li^«»  inliMilieijMeM  [Kuir  la  détennination  du  volume  exact  de 
lu  II,  '}'i|i|iov.  doniM*  li'M  rliiiïrcH  Huivants. 
l^ltiVMiiio  (•(MiiiiiiifMi  iMiK  iU'tn  Hexes  : 

lAlM*    MMlMro  jHmléi'imir,    ou    longueur    de    l'axe    optique,  milli- 

H    llHIi^Vi'fws    ou    l(Uigu(^ur    de    l'axe    équatorial,    millimè- 

f«4  Vf(rMiM«li  iiMmMn>i^ia,i; 
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Diamètre  oblique  interne,  millimètres  23,9  ; 
Diamètre  oblique  externe,  millimètres  23,9. 

D'après  Sappey  encore,  Tœil  de  la  femme  est  généralement  plus  petit 
que  celui  de  l'homme  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  dans  les  deux  sexes 
l'emporte  sur  tous  les  autres,  et  il  diffère  d'un  sexe  à  l'autre  de  près  de 
1  millimètre  ;  ce  même  diamèti'e  perd  une  partie  de  sa  prédominance  avec 
l'âge;  le  diamètre  vertical  est  le  plus  petit  de  tous;  les  diamètres  obliques, 
qui  correspondent  à  l'intervalle  des  muscles  droits,  l'emportent  sur  les 
Jiamèlres  trans verse  et  vertical,  lesquels  correspondent  aux  tendons  de  ces 
muscles. 

W\  Poids.  —  Le  poids  moyen  de  l'œil  est  de  7fiT,5.  S'il  existe  une 
<liirére»ce  entre  le  poids  de  l'œil  droit  et  le  poids  de  l'œil  gauche,  le  chiflfre 
qui  la  représente  est  trop  minime  pour  mériter  de  fixer  l'attention  des 
chirurgiens.      t^â|§ 

V.  Structure.  —  Toutes  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire  soùt 
étudiées  isolément  dans  des  articles  spéciaux  ;  nous  n'avons  donc  pas  à 
iaire  la  description  anatomique  détaillée  de  chacune  d'elles.  Mais  il  est 
indispensable  de  montrer  ici  quelle  est  leur  position  réciproque,  quels  sont 
leurs  rapports  et  quelles  particularités  principales  elles  présentent  au  point 
de  \'ue  de  l'anatomie  microscopique.  11  faut,  en  un  mot,  donner  une  idée 
dVnsenible  de  la  structure  de  l'œil. 

L'œil  peut  être  considéré  conmie  une  sphère  creuse  dont  les  parois  sont 
constituées  par  trois  membranes  principales,  la  cornée-sclérotique,  la  cho- 
roïde, la  rétine.  Cette  sphère  est  remplie  par  des  corps  demi-solides  et  liquides 
qui  sont,  d'avant  en  arrière,  l'humeur  aqueuse,  l'iris,  le  cristallin,  le  corps 
vitré.  Des  vaisseaux  et  des  nerfs  sont  destinés  à  entretenir  la  vie  de  ces 
membranes  et  de  ces  corps.  Voyons  la  disposition  relative  de  chacun 
d'eux. 

La  sclérotique  (i,  fig.  29)  est  la  membrane  la  plus  extérieure  de  la  sphère 
Oculaire.  Elle  n'a  pas  la  couleur  blanche  et  nacrée  du  tissu  tendineux  avec 
lequel  elle  a  cependant  tant  de  ressemblance  ;  mais  elle  présente  une  teinte 
bleuâtre  plus  ou  moins  foncée,  due  à  Texistence  à  sa  face  interne  du  pig- 
îïient  choroïdien.  Son  épaisseur  n'est  point  partout  égale;  au  niveau  de 
''entrée  du  nerf  optique,  elle  est  de  1  millimètre  ;  vers  l'équateur  de  l'œil, 
^lle  descend  à  0,4  à  0,5  millimètre  ;  tout  près  de  la  cornée,  elle  remonte 
à  0,6  millimètre.  * 

La  sclérotique  est  très-résistante  et  presque  inextensible,  propriétés 
^iii  expliquent  pourquoi  l'augmentation  rapide  de  tension  des  milieux 
intérieurs  déten^nine  des  douleurs  horribles,  ainsi  qu'on  robser\'e  dans  le 
phlegmon  de  l'œil,  le  glaucome  aigu,  etc. 

La  sclérotique  est  perforée  en  avant  et  en  arrière.  L'ouverture  anté- 
^eure,  beaucoup  plus  considérable  que  la  postérieure,  est  obturée  par  la 
^mée  ;  à  travers  l'ouverture  postérieure  passe  le  nerf  optique.  Ces  deux 
ouvertures  ne  se  correspondent  pas  exactement  ;  l'extrémité  antérieure  de 
**axe  optique  passe  par  le  centre  de  la  première,  tandis  que  le  centre  de  la- 
^conde  est  situé  à  3  millimètres  en  dedans  de  l'extrémité  postérieure  de 
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l'axe,  et  à  1  millimètre  au-dessous  du  méridieu  horizontal.  1 
conséquence  pratique  importante  à  noter  découle  de  cette  dispositH» 
savoir  que,  pour  pratiquer  l'examen  de  la  papille  à  l'aide  de  l'ophlbalD 
scope  (voy.  Ophtbalkoscope  et  Ohpthalhoscopik),  il  faudra  faire  diriger 
regard  de  l'individu  examiné,  non  pas  directement  en  avant,  mais  un  j 
en  dedans. 

Pour  permettre  l'examen  de  la  macula,  il  faudra  au  contraire^que  l'in 
vidu  examiné  porte  son  regard  directement  en  avant. 


PiG.  20.  —  Coupe  du  glabe  oculaire. 
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—  n,  Ugne  Dikduleuie  indlqunl  l'altacbe  de  li  nne  de  Zi: 
riaora.  —  31.  Chambre  patttrlaura  (Eckar,  JcoMt). 


D'autres  oriSœs  existent  encore  sur  les  deux  faces  de  la  sclérotique; 
donnent  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  qui  pénètrent  dans  l'œil  ou 
sortent.  Les  orifices  appartenant  à  l'hémisphère  antérieur  peuvent  éf 
divisés  en  deux  groupes  :  un  groupe  veineux  situé  au  pourtour  de  la  com 
et  constitué  par  une  série  d'orifices  minuscules  laissant  passer  les  tri 
petits  canaux  veineux  qui  établissent  une  communication  entre  le  canal 
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^hlemm  et  les  veines  ciliaires  antérieures  ;  un  groupe  artériel,  formé  par 
.  réunion  des  ouvertures  par  lesquelles  les  artères  ciliaires  antérieures 
§nètrent  dans  Tœil.  Les  orifices  appartenant  à  l'hémisphère  postérieur 
)nt  tous  disposés  en  cercle  autour  et  à  une  petite  distance  du  nerf  opti- 
ue  ;  ils  livrent  passage  aux  nerfs  ciliaires  émanés  du  ganglion  ophthal- 
lique  et  aux  artères  ciliaires  postérieures,  courtes  et  longues. 

Enfin,  au  niveau  et  un  peu  en  arrière  de  l'équateur  de  l'œil,  il  existe 
{uatre  orifices  disposés  sur  un  même  parallèle,  à  égale  distance  les  uns 
les  autres  ;  ce  sont  les  trous  de  sortie  des  quatre  veines  choroîdiennes  que 
Ton  désigne  sous  les  noms  de  veines  choroîdiennes  supérieures  externe  et 
interne,  et  veines  choroîdiennes  inférieures  externe  et  interne. 

La  surface  externe  de  la  sclérotique  donne  insertion  aux  six  muscles 
moteurs  de  l'œil.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails  qui  seront  exposés 
à  Farticle  Strabisme,  nous  devons  dire  un  mot  de  ces  insertions  {voy.  aussi 
Orbite). 

Les  quatre  muscles  droits  s'insèrent  à  la  sclérotique  par  un  tendon  étalé 
sur  une  longueur  de  8  à  10  millimètres  environ.  La  surface  d'insertion  est 
située  à  8,5  millimètres  de  la  cornée  pour  le  droit  supérieur  ;  7,2  millimètres 
pour  le  droit  externe;  6,7  millimètres  pour  le  droit  inférieur  ;  5,5  milli- 
mètres pour  le  droit  interne.  Une  ligne  passant  par  les  surfaces  d'inser- 
tion des  quatre  muscles  droits,  serait  hélicoïdale,  et  non  pas  circulaire  par 
rapport  à  l'axe  optique. 

Les  muscles  obliques  prennent  leur  insertion  sur  l'hémisphère  posté- 
rieur, à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'équateur  et  sur  la  portion 
externe  et  supérieure  de  cet  hémisphère.  Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre 
par  un  écartement  variable  de  4  à  8  millimètres.  L'insertion  du  petit 
oblique  se  fait  âur  un  plan  inférieur  à  celui  du  grand  oblique. 

Pendant  longtemps  on  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  une 
^[lembrane  pigmentaire,  la  lamina  ftisca,  que  l'on  considérait  comme  une 
lépendance  scléroticale  ;  on  admet  généralement  aujourd'hui  que  la  lamina 
\isca  n'existe  pas  à  l'état  de  membrane  isolée,  mais  '  appartient  à  la 
Aoroïde. 

L*ouverture  antérieure  de  la  sclérotique  est  obturée,  avons-nous  dit,  par 
a  cornée  {voy.  Cornée,  tome  IX,  page  476).  C'est  une  membrane  très- 
ranslucide,  ayant  la  forme  d'un  segment  de  sphère  dont  le  rayon  de  cour- 
bure aurait  7  millimètres  environ.  Sa  circonférence  extérieure  est  ovalaire; 
on  grand  axe  est  horizontal  et  mesure  de  11  à  12  millimètres;  l'axe  ver- 
ical  n'a  que  9,5  millimètres.  Sa  circonférence  intérieure  est  très-réguliè- 
?ment  circulaire. 

La  cornée  est  enchâssée  dans  la  sclérotique  (1  et  3,  fig.  29),  comme  un  verre 
e  montre  dans  son  cercle  métallique.  Le  biseau  que  présente  sa  circonfé- 
^nce  est  taillé  aux  dépens  de  la  face  antérieure,  afin  que  la  membrane 
lisse  résister  à  la  pression  intra-oculaire.  A  l'union  de  la  lèM^e  posté- 
eure  du  biseau  cornéen  et  de  la  sclérotique  existe  un  canal  circulaire 
mpli  de  sang  veineux,  c'est  le  canal  de  Schlemm  ou  de  Fontana  (8,  fig.  29) . 
L'épaisseur  de  la  cornée  est  plus  considérable  à  la  périphérie  qu'au 
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centre  :  à  la  périphérie,  elle  serait  de  0,8  à  1,1  millimètre;    au  centre,  elle 
serait  de  0,7  à  0,9  millimètre. 

La  face  antérieure  de  la  cornée,  tapissée  par  la  couche  épithéliale  de  la 
conjonctive,  est  en  rapport  avec  les  paupières  quand  celles-ci  sont  rappro- 
chées ;  elle  est  exposée  à  l'air  quand  ces  voiles  palpébraux  sont  écartés. 
Dans  Tétat  de  veille,  le  contact  permanent  de  Tair  pourrait  détruire,  par  la 
dessiccation,  la  transparence  remarquable  de  la  cornée,  si  la  présence  du 
mucus  conjonctival,  et  surtout  du  liquide  sécrété  par  la  glande  lacnmale, 
ne  maintenait  pas  constamment  humide  la  surface  cornéenne  extérieure. 

La  face  postérieure,  tapissée  aussi  par  un  épithélium  à  une  seule  rangée 
de  cellules  cylindriques,  est  baignée  par  le  liquide  qui  remplit  la  chanibiv 
antérieure  de  l'œil. 

La  cornée  fait  pailie  de  l'appareil  dioptrique  ;  les  rayons  lumineux  qui 
la  traversent  subissent  une  première  déviation  à  leur  entrée  et  une  seconde 
déviation  à  leur  sortie,  toutes  les  deux  se  dirigeant  vers  l'axe  optique. 

En  dedans  de  la  sclérotique  se  trouve  la  choroUde  (voy.  Choroïde, 
tome  VII,  page  556),  qui  la  tapisse  sur  toute  sa  face  interne  et  à  laquelle 
elle  est  unie  par  des  prolongements  celluleux  très-flns.  Cette  membrant* 
présente  deux  caractères  très-importants,  sa  vascularité  et  sa  pigmentation 
(9,  fig.  29). 

Elle  est  généralement  divisée  en  deux  régions,  une  postérieure,  ré|X)ii- 
dant  à  la  rétine  sur  toute  son  étendue,  une  antérieure,  plus  petite,  décrilf 
sous  le  nom  de  zone  choroïdienne.  La  limite  des  deux  zones,  appeler  oni 
serrata,  correspond  à  l'insertion  du  bord  antérieur  de  la  rétine  à  la  ch«H 
roï(h».  A  la  zone  choroïdienne  se  rattachent  les  procès  ciliaires  et  le  inuscif 
ciliaire  {voy.  Accommodation,  tome  I,  page  208).  Cette  région  de  la  cbi»- 
r()ïd(î  est  en  rapport,  par  sa  face  interne,  avec  la  zone  de  Zinn. 

La  choroïde  joue  un  double  rôle  dans  l'accomplissement  des  fonctitiu:^ 
dévolues  au  globe  oculaire.  C'est  elle  (jui  entretient  la  nutrition  de  TœiUl 
fournit  à  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré;  c'est  elle  qui. 
par  sa  couche  de  pigment,  assure  la  netteté  des  impressions  vismlb 
reçues  par  la  rétine.  Si  les  ondes  lumineuses,  après  avoir  traversé  l'app 
reil  dioptrique,  rencontraient  unt*  surface  réfléchissante,  elles  exciteraient il»^ 
nouveau  la  rétine  dans  tous  les  sens,  et  l'œil  n(»  pourrait  plus  percfv»  ir 
aucune  lumière  distincte  ;  tandis  ({ue,  dans  l'œil  normal,  les  ondes  lumi- 
neuses qui  ne  vont  pas  au  foyer  de  l'appareil  dioptrique,  et  qui  par  conse- 
(juent  deviennent  inutiles,  sont  absorbées  par  le  pigment  choroïdien  et  m 
peuvent  impressionner  d'autres  points  de  la  rétine.  L'albinisme,  caract^ 
risé  par  l'absence  de  pigment  choroïdien,  a  pour  principal  signe  un  troiiMf 
remsirquable  dans  la  vision  des  objets  éclairés  {voy.  Albinisme,  tome  1. 
pag(^  50()). 

A  la  face»  int(»rne  de  la  choroïdt»  est  appli(|uée  la  rétine  {voy,  ce  iiw»t>, 
inembraiK»  iiervt^use  douée  de  la  propriété  d'être  impressionnée  par  les 
ondes  lumiiu^uses.  Constituée  |mr  l'épanouissement  du  nerf  optique,  U 
rétine»  commeun^  au  pourtour  de  l'orifice»  |)ostérieur  de  la  sclérotique  et  i<: 
termine  en  avant  h  l'ora  serrata,  au  nivt^au  de  laquelle  seulement  elle 
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le  à  la  choTOicie;  dans  tout  le  resle  du  son  étendue,  elle  est  siniple- 
jiixta|>i)sée  it  lu  couche  du  pigment  choroîdJcn.  Sa  face  inleme  est  eii 
>rl  avec  le  corps  vitré,  qui  se  raoule  sur  elle  et  la  maintient  appliquée 
îhoroïde  (15,  «g.  20). 

rétine  est  lisse  sur  toute  son  étendue,  excepté  en  deux  points  impor- 
.  à  connaître.  L'un  d'eux  est  situé  précisément  à  IVxIrémité  posté- 
«  de  l'axe  optique  :  là,  la  rétine  présente  une  dépression  (foeea  centra- 
acula)  située  au  milieu  d'une  tache  ovalaire,  il  giand  diamètre  transrer- 
<pii  est  teinte  d'une  légère  coloration  jaunâtre  chez  l'homme  et  les 
lates.  En  ce  point,  la  rétine  est  privée  d'éléments  nerveux  ;  elle  ne 
oit  pas  les  rayons  lumineux  (puncluta  cœcum). 
3  millimètres  en  dedans  de  la  fovea  centralis,  on  trouve  une  autre 
ession  arrondie  du  fond  de  laquelle  semblent  s'échapper  trois  vais- 
X  (cd,  fig.  30).  Celte  dépression,  improprement  appelée  papille,  répond 
panouissement  du  nerf  optique  :  les  vaisseaux  qu'on  voit  à  sa  surface 
des  branches  divergentes  de  l'arlt^re  centrale  du  mif  opli(iue  et  les 
es  rétiniennes. 


'jpill*  rja  o-rf  opliriue.  —  ».  f,  Voinm.  — e.il,  Arlèrei.  — ^,  l 
mtala.  —  m,  fane  eenlnlii  {nucida)  {Gil«owskl| . 


i  rétine  a  été  depuis  longtemps  le  sujet  des  études  les  plus  attentives  de 
irt  des  micrographes,  et  cependant,  malgré  les  progrès  toujours  croi- 
1  de  l'bistidogie,  on  n'est  (ras  encore  parvenu  à  déterminer  d'une 
ière  nette  et  indiscutable  la  structure  intime  de  cette  membrane.  Au- 
l'hui,  nous  connaissons  à  peu  près  la  nature  de  ses  éléments  constitu- 
luais  nous  ignorons  leui's  i-apporLs  récipi'oques,  et,  entre  autres  choses. 
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nous  ne  savons  pas  comment  se  fait  la  terminaison  des  fibres  nerveuses  au 
milieu  des  nombreuses  couches  qui  entrent  dans  sa  composition.  Tous  les 
auteurs  ne  sont  même  pas  d'accord  sur  le  nombre  de  ces  couches,  et,  pour 
ne  citer  que  deux  noms,  nous  voyons  que  Sappey  en  admet  5  et  que  Han- 
no  ver  en  décrit  10. 

D'après  ce  dernier  auteur,  dont  le  travail  a  été  publié  en  1875,  la  rétine 
comprendrait  de  dedans  en  dehors,  ou  plutôt  de  la  face  intérieure  à  la  face 
extérieure,  dix  couches  distinctes,  à  savoir  : 

!•  Une  membrane  limitante  interne; 

2*  Une  couchjB  des  fibres  du  nerf  optique; 

3*  Une  couche  de  grandes  cellules  nerveuses  multipolaires  ; 

4"  Une  couche  granuleuse  interne  ; 

5*  Une  couche  granulée  interne  ; 

&*  Une  membrane  intermédiaire  ou  couche  granuleuse  externe; 

7*  Une  couche  granulée  externe  ; 

8"  Une  membrane  limitante  externe  ; 

9"*  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  ; 

10*  Une  couche  de  pigment. 

Cette  division  est  identique  à  celle  déjà  proposée  par  Max  Schultze. 

Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  n'existent,  à  partir  de  la  papille,  que 
jusqu'à  l'ora  serrata.  Au  delà  de  cette  limite,  la  rétine  se  continue  jusqo'à 
la  circonférence  du  cristallin  par  l'intermédiaire  de  ses  éléments  de  natmv 
conjonctive  et  fait  ainsi  partie  de  la  zone  de  Zinn. 

Donc,  sclérotique-cornée,  choroïde,  rétine,  telles  sont  les  membranes  qui 
constituent  la  coque  du  globe  oculaire. 

La  cavité  limitée  par  ces  membranes  est  divisée  en  deux  loges  secon- 
daires par  le  cristallin  et  ses  enveloppes  :  nous  allons  rapidement  décrire 
ces  loges  et  leur  contenu. 

Le  cristallin  (voy.  Cristallin,  tome  X,  page  259)  a  la  forme  d'une  kn-  • 
tille  biconvexe  dont  l'axe  antéro-postérieur  se  confond  avec  l'axe  optique: 
il  est  donc  placé  de  champ  dans  la  cavité  de  l'œil.  Il  est  situé  beâucoof 
plus  près  du  pôle  antérieur  que  du  pôle  postérieur  :  la  distance  qui  sépuv 
sa  face  antérieure  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  est  de  2"",5,  tandis  qv 
la  distance  qui  sépare  sa  face  postérieure  de  la  tache  jaune  est  de  16  milli- 
mètres  (26,  fig.  30). 

Il  est  maintenu  immobile  et  comme  suspendu  dans  l'œil  par  une  mem- 
brane très-transparente  et  très-résistante,  la  zone  de  Zinn.  C'est  une  socit 
d'anneau  dont  la  face  externe  est  appliquée  contre  la  face  interne  des  procès 
ciliaires,  dont  la  face  interne  est  contiguë  au  corps  vitré,  dont  la  graofc 
circonférence,  jKistérieure,  se  confond  avec  la  rétine  et  la  choroïde  au  niwai 
de  l'ora  serrata,  dont  la  petite  circonférence,  antérieure,  se  dédouble  <• 
d('ux  feuillets,  un  antérieur  (|ui  passe  au-devant  du  cristallin,  un  posté- 
rieur qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  lentille.  L'intervalle  qui  sépare 
ces  deux  feuillets  reçoit  la  circonférence  du  cristallin  et  a  reçu  le  nom  <k 
canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  zonedeZino 
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constituée  par  le  prolongement  de  la  limitante  interne  de  la  rétine 
isidérablement  épaissie. 

Le  cristallin  n'est  pas  une  lentille  régulière  ;  sa  face  postérieure  est  plus 
mbée  que  l'antérieure. 

11  est  composé  d'une  enveloppe  mince,  hyaline,  un  peu  élastique,  d'une 
tnsparence  parfaite  (cristalloîde)  et  d'une  masse  d'autant  plus  dure  et 
distante  qu'elle  se  rapproche  du  centre  (tissu  cristallinien). 
Des  deux  loges  déterminées  par  la  présence  du  cristallin,  l'antérieure, 
us  petite,  renferme  une  membrane  et  un  liquide,  l'iris  et  l'humeur 
[ueuse. 

Viris  est  un  Toile  membraneux  (t?oy.  Iris,  tome  XIX,  page  339)  placé  entre 
cornée  et  le  cristallin,  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  optique.  Sa 
ce  antérieure  est  libre,  sa  face  postérieure  touche  la  face  antérieure  du 
istallin.Sa  grande  circonférence  adhère  au  pourtour  du  canal  de Schlemm 
ir  l'intermédiaire  du  ligament  pectine,  et  au  muscle  ciliaire  à  l'aide 
»  vaissseaux  choroîdiens  qui  lui  sont  destinés.  Il  est  perforé  d'une 
iverture  arrondie,  libre  chez  l'adulte,  mais  obturée  par  la  membrane 
ipillaire  pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  doit  être  considéré  comme 
16  dépendance  de  la  choroïde,  d'après  sa  structure  anatomique  (14, 

?•  29). 

L'iris  divise  la  loge  oculaire  antérieure  en  deux  cavités  secondaires  dont 
intérieure,  limitée  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  l'iris  et  en  avant 
ur  la  face  postérieure  de  la  cornée,  est  désignée  sous  le  nom  de  chambre 
itérieure  de  Vceil  (30,  tig.  29),  et  dont  la  postérieure,  limitée  en  arrière  par 
face  antérieure  du  cristallin,  et  en  avant  par  la  face  postérieure  de  l'iris, 
;t  appelée  chambre  postérieure  (31,  fig.  29).  La  chambre  antérieure  seule 
lérite  véritablement  ce  nom  et  constitue  une  cavité  distincte  dont  les 
imensions  sont  appréciables  ;  la  chambre  postérieure,  au  contraire,  est  un 
jpace  virtuel  en  quelque  sorte,  puisque  l'iris  est  en  contact  permanent 
irec  le  cristallin;  la  chambre  antérieure  seule  est  décrite  par  les  auteurs, 
faut  savoir  cependant  que,  dans  cei^tains  états  pathologiques,  dans  les 
is  de  synéchie  antérieure,  par  exemple,  la  chambre  antérieure  disparaît 
;  la  postérieure  devienl  une  véritable  cavité. 

Les  deux  chambres  de  l'œil  sont  remplies  d'un  liquide  au  sein  duquel 
ligne  l'iris,  l'humeur  aqueuse.  Vhumeur  aqueuse  est  un  des  milieux 
ansparents  de  l'œil.  Elle  est  contenue  dans  une  sorte  de  sac  membraneux 
mstitué  en  avant  par  la  membrane  de  Descemet  ou  de  Demours,  qui 
pisse  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  se  réfléchit  sur  une  partie 
5  la  grande  circonférence  de  l'iris,  et  en  arrière  par  la  cristalloîde  anté- 
eure. 

Ce  liquide  absolument  incolore,  d'une  transparence  parfaite,  est  classé 
ir  C.  Robin  parmi  les  humeurs  récrémentitielles  permanentes  {Leçons  sur 
\  humeurSy  p.  336).  Sa  quantité  varie  entre  40  et  45  centigrammes;  sa 
(santeur  spécifique  est  de  1.005  d'après  Brewster  et  son  pouvoir  réfrin- 
«t  de  1,337  (Sappey). 
Faiblement  alcaline,  l'humeur  aqueuse  ne  se  coagule  ni  par  la  chaleur. 
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nî  par  les  acides,  ni  par  l'alcool.  Sa  composition  chimique  serait,  d'après 
Berzélius  : 

Eau 98,10 

Albumine traces 

Chlorure  de  sodium ' 1,15 

Matières  extractives  solubles  dans  l'eau 0,75 


Un  des  points  les  plus  intéressants  de  l'histoire  de  ce  liquide  est  œrtai- 
ment  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  renouvelle  toutes  les  fois  que  la  cham- 
bre antérieure  a  été  vidée  soit  par  un  traumatisme,  soit  dans  le  ooors 
d'une  opération  chirurgicale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  par  exemple,  rhumeor 
aqueuse  remplir  exactement  de  nouveau  la  chambre  antérieure  deux  m 
trois  heures  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction. 

Quel  est  l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse  ?  Subitrelle  des  Irm- 
formations  successives  ?  Joue-t-elle  un  rôle  dans  la  nutrition  des  organa 
avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact,  cornée,  iris,  cristallin?  Autant  de 
questions  qui  ne  sont  pas  encore  complètement  résolues.  On  s'acoorfc 
cependant  à  considérer  l'humeur  aqueuse  comme  un  produit  de  sé- 
crétion de  l'iris  et  des  procès  ciliaires  ;  et  ce  qui  tendrait  à  le  prouver, 
c'est  l'influence  exercée  sur  sa  production  par  le  ganglion  ophthalmiqtt 
Claude  Bernard  a  montré  que  quand  ce  ganglion  ou  les  nerfs  ciliaires  qoi 
en  partent  sont  détruits,  l'humeur  aqueuse  disparaît  et  ne  se  renoofek 
plus. 

Leber,  dans  un  travail  publié  à  Berlin  en  1873,  a  étudié  avec  beauooof 
de  soin  la  voie  par  laquelle  s'écoule  l'humeur  aqueuse  ;  mais  ses  condi- 
sions  ne  concordent  pas  avec  l'opinion  émise  par  Schwalbe.  ConsidéraDt 
la  chambre  antérieure  comme  un  vaste  espace  lymphatique,  Schwilk 
pensait  que  l'humeur  aqueuse  était  résorbée  par  le  plexus  veineux  ciliiire 
et  les  veines  ciliaires  antérieures.  Leber,  au  contraire,  a  montré  q« 
les  veines  péricoméennes  ne  laissent  point  passer  l'humeur  aqueose, 
pas  plus  que  les  pores  de  la  cornée.  Le  liquide  de  la  chambre  antérieure 
s'échappe,  d'après  lui,  par  les  parties  périphériques  de  la  cornée,  au  ai- 
veau  probablement  des  points  où  cette  membrane  s'unit  à  la  sdérotiqoe. 
Que  faut-il  penser  de  Thypothèse  ancienne  de  la  transsudation  de  lio- 
meur  aqueuse  à  travers  la  cornée?  Elle  n'est  guère  démontrée,  au  moiii 
pour  les  cas  où  l'œil  est  parfaitement  sain.  On  nous  permettra  de  rappeler 
à  cette  occasion  que  l'un  de  nous,  M.  Gosselin,  a  publié  dans  la  GaxA 
hebdomadaire,  en  1855  (page  682),  un  mémoire  destiné  à  prouver  quece^ 
tains  liquides,  et  notamment  les  solutions  d'iodure  de  potassium  etd'iUû' 
pine  déposées  à  la  surface  de  l'œil,  passent  immédiatement  à  traven  h 
cornée  dans  la  chambre  antérieure.  Il  en  a  conclu  que  la  cornée  était  pe^ 
niéable  de  l'extérieur  vers  l'intérieur;  mais  il  ne  pourrait  appuyer  sir 
aucune  expérience  l'opinion  inverse,  celle  de  la  perméabilité  de  l'intérief 
vers  l'extérieur. 

La  loge  oculaire  postérieure  n'est  pas  subdivisée  comme  l'antérieure* 
elle  est  unique  et  contient  le  corps  vitré. 
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Le  corps  vitré  est  un  sphéroïde  dont  toute  la  partie  antérieure  est  dépri- 
ée pour  recevoir  la  face  postérieure  du  cristallin  (29,  fig.  29). 

Sa  transparence  est  complète;  sa  pesanteur  spécifique,  d'après  Chenevix, 
>t  de  1 ,005  ;  son  pouvoir  réfringent,  d'après  Brewster,  est  de  1 ,339  (Sappey). 
ans  les  trois  quarts  postérieurs  de  son  étendue,  il  est  en  rapport  direct 
^ec  la  rétine,  qu'il  maintient  accolée  à  ta  choroïde  ;  dans  son  quart  anté- 
eur,  il  répond  à  la  zone  de  Zinn  et  au  cristallin.  Au  niveau  de  Tora  serrata, 

adhère  aux  membranes  de  la  coque  oculaire  ;  dans  le  reste  de  sa  surface, 
est  libre  et  n  estquecontigu  aux  organesavec  lesquels  il  reste  en  rapport. 

Le  corps  vitré  est  formé  de  deux  parties  principales,  une  membrane 
'enveloppe  et  un  contenu.  La  membrane  d'enveloppe  ou  hyaloïde,  très- 
•ansparente,  très-résistante  quoique  très-mince,  est  lissé  comme  une 
ime  de  verre  (de  là  son  nom)  par  sa  face  externe,  tandis  que  par  sa  face 
iterne  elle  émet  un  grand  nombre  de  prolongements  qui  entrent  dans  la 
Dmposition  du  contenu.  C'est  elle  qui  constitue  la  zone  de  Zinn  dont 
ous  avons  parlé  plus  haut  comme  formant  le  ligament  suspenseur  du 
ristallin.  La  membrane  hyaloïde  est  amorphe  excepté  dans  la  région  de  la 
3ne  de  Zinn.  Henle  a  décrit  en  ce  point  tout  un  système  de  Gbres  très- 
àles,  parallèles  au  méridien  de  l'œil,  fibres.que  His  rattache  au  système 
anjonctif,  quoiqu'elles  ne  présentent  pas  les  éléments  cellulaires  carac- 
ïristiques  de  ce  système  et  quoiqu'elles  résistent  également  à  l'action  des 
cides  et  des  alcalis. 

L'épaisseur  de  la  membrane  hyaloïde  est  de  -i  millièmes  de  milli- 
lètre  seulement  vers  sa  partie  moyenne,  d'après  H.  MûUer;  elle  s'épaissit 
H  peu  au  niveau  de  la  zone  de  Zinn. 

Finkbeiner  et  C.  Robin  admettent  l'existence  d'un  épithélium  à  la  face  in- 
Mue  de  la  membrane  hyaloïde  (Robin,  Leçons  sur  les  Aumeurs);Kôlliker  la 
ie. 

La  structure  de  la  matière  contenue  dans  la  membrane  hyaloïde,  de 
humeur  vitrée  proprement  dite,  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions 
atre  les  anatomistes,  et  à  l'heure  actuelle  encore  la  lumière  n'est  point 
lite  sur  ce  point  d'anatomie. 

Brucke  avait  admis  que  la  corps  vitré  est  composé  de  feuillets  concen- 
iques,  analogues  à  ceux  d'un  oignon  et  séparés  par  un  liquide  gélati- 
eux  ;  Ilannover  adnfist  qu'il  existe  dans  le  corps  vitré  de  l'homme,  traité 
ar  l'acide  chromique,  une  multitude  de  cloisons,  étendues  de  la  surface 
ers  l'axe  du  corps  vitré.  Bowman  adopte  la  description  de  Hannover  et 
îjette  celle  de  Brucke;  KôUiker  pense  que  le  corps  vitré  est  une  sub- 
tance fondamentale  homogène  et  muqueuse  contenant  des  cellules  à 
oyau  arrondies,  granulées  et  des  corpuscules  étoiles  anastomosés  entre 
ux  (KôUiker). 

L'opinion  de  KôUiker  est  à  peu  près  adoptée  par  tous  les  histologistes 
)onné,  Virchow,  Dunkan,  Weber,  C.  Robin,  etc.),  et  l'on  peut  dire,  croyons- 
ous,  que  le  corps  vitré  est  formé  par  un  réseau  de  cellules  anastomosées 
[itre  elles  par  leurs  prolongements  multiples  (fig.  31),  résesiu  qui  empri- 
)nne  dans  ses  mailles  un  liquide,  l'humeur  vitrée. 
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L'humeur  vitrée  est  un  liquide  dense,  filant,  comme  muqueux,  d« 
composition  chimique  sérail  d'après  Lohmeyer  : 

Eau 988,400 

ll«inbranei 0,2:0 

Albumiuate  de  loude  el  mucÎDG 1,360 

Craiïse 0,0<S 

SubsUucei  eilractivei 3,9)6 

Chlorure  de  lodiuin 7,757 

Chlorure  de  potassium 0,60ï 

Sulfite  de  pelasse 0,141 

Phosphate  de  chaux 0,101 

Phosphate  de  magnésie 0,031 

Phosphate  de  fer 0,016 

Chaux 0.133 

(Gorup  Betâoet,  CMmîa  fityciologif u.i 

Hillon  et  Wœhler  ont  trouvé  de  l'urée  dans  l'humeur  Titrée;  Lohme; 
l'y  a  cherchée  en  vain. 
Le  corps  vitré  ne  se  régénère  pas  (Frey). 


Fie.  31.  —  Cellules  du  corps  vitré, 
a,  CdtalH  i<|iithéliale>  de  b  hyilolde.  — »t»t.  CcIIuIm  du  a>rp4  tUri  muila  ds  nomlmi  pnK 
jusqu'i  Iniii e,  L«icocjl«  idhdrond  à  ta  iDcmbmu  bjtlDidiiiu*  (6iJ«so<raki). 

A  l'état  adulte  le  corps  vitré  n'a  pas  de  vaisseaux,  mais  il  n'en  est  f 
de  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  Chez  le  fœtus,  en  elTet,  la  loge  o 
laire  postérieure  est  traversée  d'arrière  en  avant  par  une  branche  artér* 
émanée  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  (artère  capsulaire  de  Rohin) 
rameau  hyaloldlen  arrivé  au  niveau  du  cristallin  se  divise  en  un  rerl 
nombre  de  branches  secondaires  qui  s'appliquent  sur  la  face  posiérie 
de  la  lentille  cristallinienne  et  vont  s'anastomoser  avec  les  nisseaui  4 
choroïde.  L'artère  hyaloïdieniie  disparaît  complètement  dans  les  d«iii< 
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es  de  la  vie  Taetale,  sans  laisser,  conimc  ti-ace  de  son  existence  anlé- 
le  canal  kyaloidim  décrit  parles  auteurs  anciens. 
optique. —  La  description  du  globe  de  l'œil  ne  serait  pas  romplète  si 
lait  pas  accompagiiéc  de  celle  du  nerf  optique.  Nous  serons  brefs 
point  d'anatomic. 

lerfs  optiques  (fig,  32)  tirent  leur  origine  des  tubercules  quadriju- 
pour  leurs  deux  racines  blanches,  et  de  la  couche  optique  pour  leur 
grise.  Ue  chacun  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  droit  et 
,  part  un  cordon  court  mais  assez  volumineux  qui,  après  s'élre  étalé 


PiG.  Si.  —  Origine  das  libres  optiques. 

lemn  qui  h  rendint  direcUmml  d'un  bénisphèrs  i  la  niaiiiô  uliri»  do  ]ji    ' 

—  a  ri  f,  Tubenulst  quidrijumeaui.  —  de.  Car^^ 
sur,  rona,  pit  mufellrg  —  %  Noiiu  du  luberculs  in\irieat. 

la  laldriiun  proiwui»  do  la  oJrAinlB  maimae  i m.  Artèr» 

al  du  |ilai»  chorsidien  (GiJeiowiU.  Trailé  d»  malaiiei  its 


corps  genouillé  interne,  s'anastomose 'ou  plulât  se  confond  avec  un 
cordon  plus  volumineux  émané  du  tubercule  quadrijumeau  au- 
■;  ce  deuxième  cordon  s'est  étalé  aussi  sur  le  corps  genouillé 
B  ;  il  constitue  la  racine  blanche  externe  du  nerf  optique,  tandis  que 
nier  cordon  en  constitue  la  racine  blanche  interne.  Dclaréuniou 
IX  cordons  résulte  la  bandelette  optique.  Celle-ci  prend  alors  une 
on  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
me  le  pédoncule  cérébral  en  suivant  la  partie  correspondante  de 
nde  fente  cérébrale  de  Bichat,  el  arrive  sur  la  ligne  médiane  où 


% 
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elle  se  réunit  à  celle  du  côté  opposé  pour  former  le  chiasma  des  nerfs  of- 
tiques. 

Le  chiasma  est  situé  au-dessous  du  corps  cendré,  en  avant  de  la  Irp 
piluitaire,  au-dessus  de  la  portion  antérieure  du  corps  pituitaire.  Par  n 
face  supérieure  et  antérieure,  il  entre  en  connexion  intime  avec  une  lanw 
de  substance  grise  qui  est  une  dépendance  de  la  masse  grise  des  coocbes 
optiques.  Cette  lame  forme  la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  séparent  deux  gros  cordons  bkucs,  l'im 
droit,  l'autre  gauche  ;  ce  sont  les  nerfs  optiques  proprement  dits.  Ceui-d, 
après  un  trajet  intia-crânien  de  quelques  millimètres  seulement,  se  diri- 
gent en  divergeant  vers  les  trous  optiques,  les  traversent,  pénètrent  alon 
dans  l'orbite  et  atteignent  le  globe  oculaire  dans  lequel  ils  se  perdent  a 
formant  la  rétine. 

Dans  le  trou  optique,  le  nerf  de  la  seconde  paire  est  en  rapport  avec  Ya- 
tère  ophlhalmique  qui  se  place  en  dessous  et  en  dehors  de  lui,  et  à  ce  ni- 
veau encore  il  reçoit  une  gaine  fibreuse  spéciale,  émanée  non  pas  de  II 
dure-mère,  mais  bien  du  périoste  orbitaire.  Du  sommet  de  l'orbite  au  globe 
oculaire,  le  nerf  optique  est  en  rapport  direct  avec  la  boule  graisseoie 
rétro-oculaire  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  le  sépare  des  muscla 
de  l'œil  et  des  autres  parties  contenues  dans  l'orhile  ;  seuls,  le  nerf  nasti 
en  haut,  le  ganglion  ophlbalmique  en  dehors,  et  les  nerfs  ciliaires  luul 
autour  de  sa  portion  terminale,  sont  eu  contact  avec  lui. 

Depuis  leur  origine  aux  tubercules  quadrijumcaui  jusqu'à  leur  termi- 
naison rétinienne,  les  Sbres  des  nerfs  optiques  suivent  un  trajet  intéressanl 
à  connaître.  Chacune  des  bandelettes  optiques,  primitivement  fomiiY  |xr 
la  réunion  des  deus  racines  blanches,  se  sépare  dans  le  chiasma  en  d*ui 
faisceaux,  un  e\leme  qui  se  continue  directement  dans  le  nerf  opliqurrt 
l'œil  du  cùlé  correspondant,  un  interne  qui  se  rend  dans  le  nerf  opliqui'  f< 
l'œil  du  c61é  opposé.  La  ligure  schématique  3'i  rend  parlUtement  coiupir 


A  leur  di*tri billion 


de  cette  disposition.  De  plus,  des  fibres  nerveuses  partent  de  chaque  ban- 
delette optique  pour  se  jeter  dans  la  bandelette  du  cô\é  opposé,  après  iToir 
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le  anse  dont  le  sommet  répond  au  bord  posléro-supérieur  du 
Ces  fibres  forment  des  commissures  entre  les  tubercules  quadri- 
d'un  côté,  et  les  tubercules  quadrijumeaux  du  côté  opposé  ;  elles 
pas  dans  I&s  nerfs  optiques.  Certains  auteurs  ont  décrit  des 
mmissurales  analogues  allant  d'une  rétine  à  l'autre  en  passant 
it  par  le  chiasma,  mais  l'existence  de  ces  fibres  n'est  point  suf- 
nt  démontrée. 

iicture  des  nerfs  optiques  varie  selon  les  divers  points  de  leur 
a  tundelette  est  formée  par  des  tubes  nerveui  simplement  accolés 
tux  autres.  Le  chiasma  est  entouré  d'une  gatne  que  lui  fournit  la 
;.  La  portion  intra-orbitairc  du  nerf  optique  proprement  dit  pos- 
:  seconde  gatne  qui  lui  vient  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde, 
i  portion  orbitaire  du  même  nerf  est  entourée  d'une  double  gatne 
*e  fibreuse,  très-résistante,  remarquable  par  le  grand  nombre  de 
rvorum  et  de  vaisseaux  capillaires  qu'elle  renferme  dans  son  épùs- 
surlout  par  les  cloisons  fibreuses  qui,  partant  de  sa  face  interne, 
sa  cavilé  en  un  nombre  considérable  de  petites  gatnes  secondaires 
par  les  éléments  nerveux.  Cette  disposition  particulière  rend 
de  l'apparence  de  moelle  de  jonc  que  présente  !e  nerf  opaque 
est  coupé  transversalement  (fîg.  34). 


1  p     I  aprt    R  tirr 


les  petits  vaisseaux  qui  rampent  dans  ses  deux  gatnes,  le  uert 
renferme  h  son  centre  une  artère  d'un  certain  calibre,  qui  l'ac- 
ie  jusque  dans  la  coque  oculaire,  où  elle  devient  l'artère  centrale  de 
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Les  deux  gaines  du  nerf  optique  sont  séparées  par  un  véritable  espace 
lymphatique  cloisonné  qui,  par  son  extrémité  postérieure,  communique 
avec  la  cavité  arachnoîdienne,  et,  par  son  extrémité  antérieure,  commu- 
nique avec  le  système  lymphatique  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  même  do 
corps  vitré. 

Les  nerfs  optiques  ne  sont  sensibles  qu'à  un  seul  excitant,  la  lumière. 

Vaisseaiix  et  nerfs  de  Vceil.  —  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
de  Tœil  ont  été  étudiés  dans  tous  leurs  détails  dans  les  articles  consacrés  à 
chacune  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire,  choroïde,  cornée, 
cristallin,  iris,  etc.;  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ces  mots.  Quant  aux  nerfe, 
leur  étude  complète  est  faite  à  l'article  Orbite. 

VI.  Développement  de  VœiU  —  Presque  immédiatement  après  son  appui* 
tion,  c'est-à-<lire  vers  la  troisième  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  la  vésicoie 
cérébrale  antérieure  présente,  à  sa  partie  inférieure,  antérieure  et  externe, 
une  petite  saillie  vésiculeuse  dont  la  cavité  conmiunique  d'abord  large- 
ment avec  la  sienne  propre.  A  mesure  que  cette  petite  saillie  s'accentue  e< 
augmente  de  volume,  elle  tend  à  se  séparer  de  la  vésicule  mère  ;  elle  se 
pédiculise  peu  à  peu  et  ne  communique  bientôt  plus  avec  la  vésicule  céré- 
brale que  par  une  sorte  de  tube  cylindrique.  A  ce  moment,  la  vésicule  ocu- 
laire primitive  est  constituée  ;  c'est  l'ébauche  du  globe  oculaire  :  le  tube  a- 
lindrique  auquel  elle  est  appendue  est  l'ébauche  du  nerf  optique  (fig.  %). 


B 


Fi6.  35.  — Développement  du  cristallin. 

ABC.  Stades  de  développement.  —  i.  Feuillet  ëpidermique.  —  2.  Épaitsitsement  de  ce  feuillet.  —  S,  F*- 
sette  cristalline.  — 4.  Vésicule  oculaire  primitive,  dont  la  partie  antérieure  est  déprimée  p:ir  le  cristalit^'' 
5,  Partie  postérieure  de  la  vésicule  oculaire  primitive  et  feuillet  externe  de  la  vésicule  octtlaire  leteifeff- 
—  6.  Endroit  où  lo  cristallin  t'est  séparé  du  feuillet  épidermique.  —  7,  Cavité  de  la  véticttle  ocvhire  irm* 
daire  occupée  par  lo  corps  vitré  (d'après  Remak). 

La  vésicule  oculaire  primitive  natt  et  se  développe  sous  les  deux  feuilMs 
du  blastoderme,  de  telle  façon  qu'elle  peut  être  représentée  comme  m 
sphère  creuse  dont  la  paroi  est  formée  de  trois  membranes  superposées: 
une  extérieure  qui  provient  du  feuillet  externe  du  blastoderme;  oo^ 
moyenne  qui  émane  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  ;  une  intérieure  (pi 
est  une  dépendance  de  nature  nerveuse  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure. 
La  cavité  de  la  vésicule  oculaire  est  remplie  par  un  liquide  amorphe. 

Dès  la  quatrième  semaine,  vers  le  centre  de  l'hémisphère  antérieur  ^ 
la  vésicule  oculaire  primitive,  on  voit  un  point  de  la  paroi  extérieure 
s'épaissir  et  en  même  temps  s'enfoncer  dans  la  cavité  vésiculaire.  IVu  ^ 
peu,  la  dépression  ainsi  produite  augmente,  devient  une  petite  cupule. 
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puis  une  derai-sphère,  puis  un  petit  sac  dont  l'ouverture  se  rétrécit  gra- 
duellement, puis  une  vraie  vésicule  tenant  encore  à  sa  matrice  par  un 
petit  cordon  cylindrique,  puis  eniin  une  vésicule  complètement  libre,  le 
coi*don  ayant  fini  par  être  résorbé  en  totalité  :  cette  vésicule  de  nouvelle 
formation,  née  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  est  le  cris- 
tallin à  Tétat  embryonnaire. 

Pendant  cette  première  période  de  son  développement,  le  cristallin,  pre- 
nant des  dimensions  de  plus  en  plus  grandes,  a  refoulé  vers  Thémisphère 
postérieur  toute  la  moitié  antérieure  des  parois  moyenne  et  interne  de  la 
vésicule  oculaire.  La  paroi  moyenne,  très-étroitement  unie  à  Textérieure, 
est  constamment  restée  en  rapport  direct  avec  lui.  Ta  suivi  dans  ses 
diverses  phases,  et  finalement  lui  a  fourni  une  enveloppe  complète.  Mais 
la  paroi  intérieure,  plus  indépendante,  a  été  simplement  repoussée  d'avant 
en  aiTÎère  et  repliée  sur  elle-même.  D'une  sphère  complète  à  une  seule 
paroi,  il  est  résulté  une  demi-sphère  à  double  paroi,  très-analogue,  quant 
à  la  fonne,  à  la  cupule  basilaire  d'un  gland  de  chêne. 

Ainsi,  à  cette  époque  de  la  vie  fœtale,  l'œil  représente  une  petite  sphère 
creuse  rattachée  au  cerveau  antérieur  par  le  nerf  optique  encore  tubulaire 
et  fonnée  de  deux  enveloppes  complètes  :  Tune  extérieure,  dépendance  du 
feuillet  externe  du  blastoderme  ;  l'autre  intérieure,  dépendance  du  feuillet 
moyen  du  blastodenme,  et  contenant,  en  avant,  la  vésicule  cristallinienne 
entourée  de  sa  capsule,  en  arrière,  la  cupule  hémisphérique  et  à  double 
paroi  résultant  de  l'invagination  sur  elle-même  de  la  vésicule  oculaire 
primitive. 

De  ces  diverses  parties  vont  naître  toutes  les  membranes  et  tous  les 
l»r^^1nes  dont  l'ensemble  constitue  le  globe  oculaire  parfait. 

l**  De  la  paroi  extérieure  de  l'œil  rudimentaire  ci-dessus  décrit,  et  par 
consécjuent  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  naîtront  l'épithélium  de  la 
Conjonctive  bulbaire  et  l'épithélium  de  la  cornée  ; 

2"  De  la  paroi  intérieure  de  l'œil  rudimentaire,  et  par  conséquent  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme,  naîtront  la  cornée,  la  sclérotique,  la  {K)r- 
tion  libro-vasculaire  de  la  choroïde,  l'iris,  le  corps  vitré  ; 

3^  De  la  cupule  à  double  paroi  contenue  dans  l'œil  rudimentaire,  et  par 
conséquent  d'une  portion  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure  naîtront,  en 
dehors,  le  feuillet  pigmentaire  de  la  choroïde,  en  dedans,  la  rétine  ; 

4**  L'espace  situé  entre  la  face  antérieure  de  la  vésicule  cristallinienne  et 
la  face  postérieure  correspondante  des  deux  feuillets  externe  et  moyen  du 
blastoderme  deviendra  la  chambre  antérieure  de  l'œil  ; 

5*  L'espace  compris  entre  la  face  postérieure  de  la  vésicule  cristalli- 
niemie  et  la  portion  concave  de  la  cupule  cérébrale  contiendra  le  corps 
^itré,   elle  deviendra  la  loge  postérieure  de  l'œil.  Pour  le  moment,  on 
rappelle  la  vésicule  oculaire  secondaire. 
Entrons  maintenant  dans  quelques  détails. 

L'épithélium  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  bulbaire  résulte  des  modifi- 
cations successives  subies  par  les  éléments  embryonnaires  du  feuillet 
externe  du  blastoderme.  Son  apparition,  en  tant  que  membrane  distincte, 
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date  des  premiers  jours  de  la  vie  intra-utérine,  à  une  époque  qu'il  esidifficik 
de  préciser. 

La  sclérotique  et  la  cornée  apparaissent  plus  tardivement.  Dans  la  qua- 
trième semaine,  la  coque  fibreuse  de  l'œil  n'existe  pas  encore  ;  ce  n'est  guère 
qu'au  deuxième  mois  qu'elle  est  définitivement  appréciable.  Au  commence- 
ment du  troisième  mois,  on  voit  aisément  qu'il  existe  une  certaine  diffé- 
rence d'aspect  entre  la  région  antérieure  et  la  région  postérieure  de  cette 
membrane.  Au  quatrième  mois,  la  cornée  est  parfaitement  distincte  de  la 
sclérotique;  elle  offre  déjà  la  transparence  remarquable  qu'elle  présentai 
un  si  haut  degré  dans  l'âge  adulte. 

Le  feuillet  fibro-vasculaire  de  la  choroïde  se  forme  de  bonne  heure.  Les 
éléments  cellulaires  qui  le  représentent  alors  sont  d'abord  transparents; 
mais  peu  à  peu  ils  se  remplissent  des  granulations  pigmentaires  qui  le 
caractérisent  à  l'état  normal.  Si  la  pigmentation  ne  se  fait  pas  à  cette 
époque,  il  en  résulte  Valbinisme  oculaire  congénital.  Pendant  les  premières 
périodes  de  son  développement,  la  choroïde  présente  une  ligne  incolore, 
dirigée  de  dedans  en  dehors,  à  partir  de  l'insertion  du  nerf  optique,  é 
située  vers  langle  interne  et  inférieur  de  l'œil.  Cette  ligne,  pour  certains 
auteurs,  serait  en  quelque  sorte  la  cicatrice  d'une  fente  à  travers  laquelle 
une  portion  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  s'insinuerait  dans  la  vésicde 
oculaire  secondaire  pour  donner  naissance  au  copps  vitré.  Une  sembUble 
interprétation  du  modp  de  production  de  la  ligne  blanche  choroïdieime 
n'est  pas  généralement  admise  aujourd'hui;  Manz, en  particulier,  la  rejeUe 
absolument.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  ligne  choroïdienne  existe,  et  elle  est  pré- 
cédée d'une  fente;  dans  certains  cas,  cette  fente  peut  rester  permanente 
après  la  naissance  et  donner  lieu  à  une  affection  congénitale  de  l'œil  dési- 
gnée sous  le  nom  de  caloboma  choroïdien.  Quelquefois  encore,  au  niveau  de 
cette  ligne  ou  de  celte  fente,  la  sclérotique  elle-même  est  amincie,  d'où  la 
production  du  staphylôme  sclérotical  congénital. 

L'iris  n'apparatt  que  postérieurement  à  la  choroïde.  Il  a  tout  d'abord  la 
forme  d'un  anneau  étroit  et  incolore  entourant  la  limite  antérieure  de  It 
choroïde.  Peu  à  peu  il  s'étend,  s'aplatit  et  s'unit  étroitement  avec  la  bee 
antérieure  du  sac  qui  enveloppe  le  cristallin,  de  façon  telle  qu'à  un  moment 
donné  il  y  a  fusion  complète  entre  ses  éléments  constitutifs  et  ceux  du  sac 
cristallinien.  La  membrane  pupillaire  n'est  autre  chose  que  lé  débris  de  la 
paroi  antérieure  de  ce  sac  après  sa  réunion  à  l'iris.  Les  connexions  évidentes 
qui  unissent  l'iris  à  la  choroïde  dans  la  période  embryonnaire  et  le  modede 
développement  de  cette  membrane  rendent  parfaitement  compte  d'un  ce^ 
tain  nombre  de  lésions  congénitales  qu'il  n^st  pas  inutile  de  rappeler  id 

!•  Uaniridie  est  le  résultat  d'un  arrêt  complet  du  développement  de 
iris  : 

t"  La  polycorie  congénitale  est  une  diffonnité  résultant  d'un  arrêt  de  déw- 
l(»p|)einenl|)artiel  de  l'iris;  elle  est  caractérisée  par  l'existence  sur  l'iris  d'm 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fentes  ou  de  trous  arrondis  formant 
autant  de  uu)>illes  surnuméraires; 

3^  Si  l'i'ii  des  points  du  cercle  iridien  se  développe  plus  rapidement  on 
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loins  rapidement  que  le  reste  de  la  membrane,  la  pupille  est  déplacée  ;  son 
entre  ne  correspond  plus  à  Taxe  optique.  Cette  difformité  constitue  la 
orectopie  congénitale;  • 

i**  La  fente  choroïdienne  peut  atteindre  l'iris,  entraver  son  développe- 
tneul  complet  et  produire  une  l'ente  complète  et  latérale  que  l'on  décrit 
sous  le  nom  de  coloboma  iridien  congénital.  Il  est  rare  que  le  coloboma 
iiidien  congénital  ne  s  accompagne  pas  du  coloboma  choroïdien  ;  la  réci- 
proque ne  s'observe  pas  aussi  fréquemment.  Inutile  de  dire  pourquoi  le 
coloboma  iridien  occupe  constamment  le  côté  inférieur  et  interne  de 
l'œil  : 

5"  Lorsque-  la  portion  de  la  capsule  crislallinienne  adhérente  à  la  face 
postérieure  de  l'iris  ne  se  résorbe  pas,  on  dit  qu'il  y  a  persistance  de  la 
mnbrane  pupillaire. 

La  rétine  se  développe  aux  dépens  du  feuillet  interne  de  la  cupule  for- 
mée par  l'invagination  de  la  moitié  antérieure  de  la  vésicule  oculaire  pri- 
mitive dans  l'hémisphère  postérieur.  Les  différentes  couches  qui  la  consti- 
Ittent  (elles  sont  au  nombre  de  10)  apparaissent  successivement  de  dehors 
^n  dedans,  de  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  à  la  limitante  interne. 
)  abord  séparée  du  feuillet  externe  par  un  espace  assez  considérable,  la 
étine  s'en  rapproche  peu  à  peu  et  finit  par  se  confondre  ou  plutôt  par  se 
aellre  en  contact  direct  avec  lui.  Ce  feuillet  ayant  donné  naissance  à  la 
ortion  pigmentaire  de  la  choroïde,  ceci  explique  pourquoi  quelques 
uteurs  décrivent  la  membrane  choroïdienne  pigmentée  comme  une  dépen- 
ance  de  la  rétine.  La  portion  antérieure  de  la  cupule  rétino-pigmentaire 
ibère  à  la  périphérie  du  sac  cristallinien  :  elle  formera  plus  tard  la  zone 
e  Zinn. 

Comme  la  choroïde,  et  même,  selon  plusieurs  auteurs,  à  l'exclusion  de  la 
loroïde,  la  rétine  présente,  à  sa  partie  inférieure  et  interne,  une  fente  qui 
sparaît  progressivement  et  qui,  chez  l'homme,  est  remplacée  par  une 
^e  blanche,  laquelle  disparait  aussi  à  son  tour.  Chez  les  oiseaux,  la  fente 
^rsiste  et  ses  bords  donnent  insertion  à  un  organe  particulier  qui  porte  le 
i>m  de  peigne. 

Pendant  que  la  rétine  accomplit  les  phases  successives  de  son  développe- 
ment, le  nerf  optique  subit,  de  son  côté,  des  modifications  importantes.  Nous 
^cns  dit  qu'il  était  constitué  primitivement  par  un  pédicule  cylindrique  et 
•«ux  unissant  et  faisant  communiquer  entre  elles  la  vésicule  oculaire  pri- 
mitive et  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Les  choses  ne  restent  pas  long- 
Mnps  dans  le  même  état.  Le  cylindre  s'aplatit  peu  à  peu  de  haut  en  bas,  de 
i^n  à  figurer  une  double  lame  à  feuillets  superposés  ;  cette  lame  s'incurve 
îcnlôl  de  dehors  en  dedans,  et  de  bas  en  haut  ;  elle  forme  d'abord  une 
oultière  demi-cylindrique,  et  finalement  un  cylindre  complet  à  deux  feuil- 
*ls  emboîtés  l'un  dans  l'autre.  La  lumière  du  cylindre  interne  est  destinée 
»  loger  l'artère  centrale  de  la  rétine.  L'espace  compris  entre  les  deux 
Tri*ndres  se  cloisonne,  et  chacune  des  cloisons  secondaires  de  nouvelle 
OTinalion  limite  les  espaces  tubulaires  qu'occuperont  plus  tard  les  fibres 
*«r\euses  émanées  du  chiasma  optique. 
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'H.. .s  i.Nju^iiiiOi's  tuois,  la  rétine  est  donc  absolument  indépendante  A 

,,.*»..^  ;*  4  wuv  oiKVphaliques  ;  ce  n'est  qu'à  une  époque  plus  reculée  qi 
..^  ,r;u.%ifcx  ucrvcux  rétiniens  et  les  masses  cérébrales  se  réuniront  pi 
iK.v. ui.viuui'o  des  nerfs  optiques. 

\x*u..  4 vous  diHsrit  plus  haut  le  mode  de  formation  du  cristallin  :  un  im 

.  ...vawul  sur  son  développement  consécutif.  La  vésicule  cristallinieno 

•.ovUuW  [mr  rinvagination  du  feuillet  externe  du  blastoderme  est,  dès  t 

,>uuiipo,  entourée  d'une  capsule  que  lui  fournit  le  feuillet  moyen  du  Mis- 

ukU^i'uio  :  la  vésicule  est  un  organe  définitif,  la  capsule  est  un  orguM 

u.uiîiitoire. 

Lu  vésicule,  d'abord  creuse,  se  remplit  peu  à  peu  par  la  multiplicatioo 
(lus  éléments  cellulaires  embryonnaires  qui  forment  sa  paroi  extérieoR. 
Aussi,  à  un  certain  moment,  le  cristallin  proprement  dit  n'est-il  conslitof 
(|ue  par  une  masse  homogène  d'épithéliums.  Mais  ces  épithéliums  se  trans- 
forment progressivement,  en  commençant  toutefois  dans  la  partie  posté- 
rieure; ils  deviennent  des  cellules  cristallines,  des  fibres  dentées,  des  fibres 
à  novau,  et  dès  lors  le  cristallin  est  définitivement  achevé. 

La  capsule  cristallinienne  est  d'abord  un  sac  exclusivement  épiderroiqne. 
Plus  tard,  ce  sac  se  vascularise  et  devient  alors  une  véritable  membrane  à  \ 
laquelle  on  adonné  le  nom  de  membrane  capsulo-pupillaire^  et  quiaeié 
très-bien  observée  par  Robin. 

Cet  auteur,  pour  le  dire  en  passant,  n'admet  pas  l'opinion  alleroaiMif 
d'après  laquelle  la  membrane  capsulo-pupillaire  serait  une  dépendance  di 
feuillet  moyen  du  blastoderme  :  pour  lui  et  pour  son  élève  Cadiat,  qnii 
défendu  cette  idée  dans  sa  thèse  d'agrégation,  elle  naîtrait  aux  dépens  k 
feuillet  externe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  membrane  se  vascularise  au  troisième  mois  dp 
la  vie  intra-utérine.  Les  vaisseaux  lui  arrivent  par  sa  face  postérieure  :  ik 
lui  sont  fournis  par  l'artère  centrale  de  la  rétine  qui,  au  moment  où  eilr 
entre  dans  la  coque  oculaire,  envoie  dans  la  loge  oculaire  postérieure  x» 
petite  branche  dont  la  direction  est  sensiblement  la  même  que  celle  de  l'itt 
optique.  Ce  petit  tronc  artériel,  l'artère  hyaloïdienne,  traverse  la  logeoc»- 
laire  postérieure  d'arrière  en  avant,  arrive  au  cristallin  et  là  se  divise  en  « 
grand  nombre  de  rameaux  qui  divergent  tous  à  la  manière  des  brainte 
d'une  étoile.  Ces  ramuscules  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de  la  cko- 
roîde  et  de  l'iris,  au  niveau  de  la  périphérie  du  cristallin,  où  ils  s'arréUii 
sans  s'avancer  sur  la  portion  antérieure  de  la  membrane  capsulo-pupilliii*- 
A  ce  moment^  le  cristallin  est  donc  placé  entre  deux  lames  qui  n'ont  poiil  \ 
du  tout  la  même  structure,  ni  les  mêmes  connexions,  quoique  appartemil 
au  mémo  organe  ;  la  lame  antérieure,  non  vascuiarisée,  s*isole  de  la  bff 
antérieure  du  cristallin  pour  aller  s'unir  à  la  face  postérieure  de  l'iris,  ^ 
elle  semble  faire  partie  intégrante;  la  lame  postérieure,  très-vasculiirPi 
adhère  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  auquel  elle  sert  de  véritable  pi** 
*-*•»!«.  I^  membrane  c^ipsulo-pupillaire  disparaît  complètement  avec  k* 
«  de  l'Age  du  fcrtus. 
loH  auteurs  ne  sont  point  encore  complètement  d'accord  sur  le  Dt^ 
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évolution  du  corps  vitré.  Pour  les  uns,  il  serait  constitué  à  Taide  du  blastème 
ilerposé  entre  la  vésicule  cristalline  et  la  vésicule  oculaire  primitive,  et 
îmblerait  se  développer  à  la  façon  des  poches  séreuses  (Milne  Edwards); 
our  d'autres,  il  naîtrait  du  feuillet  moven  du  blastoderme,  au  niveau  de 
a  portion  inférieure  et  interne  de  Tœil,  sous  forme  d'une  petite  crête  qui 
léprimerait  la  choroïde  et  la  rétine,  traverserait  la  fente  que  nous  avons 
signalée  sur  ces  deux  membranes  (fente  qui  même  pourrait  bien  être  le 
résultat  de  la  pression  centripète  exercée  par  le  rudiment  du  corps  vitré), 
s'élèverait  dans  la  vésicule  oculaire  secondaire,  s'y  développerait  peu  à  peu, 
et  finirait  par  la  remplir  complètement. 

D'abord  pédicule  et  adhérent  par  son  pédicule  aux  bords  de  la  fente 
rétino-choroïdienne,  le  corps  vitré  devient  libre  vers  le  quatrième  mois  de 
la  m  fœtale. 

Voilà,  rapidement  exposé,  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  déve- 
oppement  des  parties  constituantes  de  l'œil.  Grâce  à  ces  notions  d'em- 
Wgénie,  il  devient  facile  de  comprendre  et  d'expliquer  la  formation  de 
dûtes  les  lésions  congénitales  qui  affectent  si  fréquemment  Torgane  de 
I  vue. 

Physiologie*  —  L'étude  physiologique  de  l'œil  comprend  plusieurs 
oints  qui  sont  développés  aux  mots  :  Accommodation  (voy.  t.  I,  p.  208), 
PHTHALMOSCOPIE,  VisiON.  Nous  y  rcuvoyous  le  lecteur. 

Pathologie.  —  Â  chacun  des  articles  isolés  consacrés  à  la  description 
natoraique  d'un  organe  ou  d'un  groupe  d'organes  appartenant  au  sens  de 
I  vue,  a  été  ou  sera  annexée  l'étude  des  modîGcations  pathologiques  aCTé- 
întes  à  cet  organe  ou  à  ce  groupe  d'organes  {voy.  Choroïde,  Cornée,  Con- 
)NCTivE,  Iris,  Rétine,  etc.).  Les  pages  qui  vont  suivi'e  se  rapportent  à  un 
Qsemble  de  lésions  qui  peuvent  atteindre  indistinctement  toutes  les  parties 
e  Tœil,  et  par  conséquent  méritent  une  description  générale. 

I.  Lésions  tranmatiques.  — A.  Commotion.  — A  la  suite  d'ébranlo- 
lents  violents  ayant  pour  siège  ou  pour  point  de  départ  des  parties  plus  ou 
loins  éloignées  de  l'orbite,  l'œil  peut  subir  certaines  lésions  physiques  ovi 
mctionnelles  que  l'on  dit  alors  être  produites  par  la  commotion.  Danb  ces» 
is,  le  choc  n'intéresse  pas  directement  le  globe  oculaire;  mais  celui  ci 
içoit  l'ébranlement  par  transmission.  Une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les 
ieds  ou  sur  les  fesses,  un  coup  violent  porté  à  l'aide  d'un  corps  conton- 
ant  sur  le  front,  la  tempe  ou  l'orbite,  les  efforts  du  vomissement  et  de  la 
mx  (ainsi  qu'en  témoignent  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  des  en- 
ints  atteints  de  coqueluche),  telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de 
i  commotion.  A  ces  causes  nous  rattacherons  également  l'ébranlement 
roduit  par  l'action  subite  et  inattendue  d'une  lumière  très-vive  sur  Tap- 
areil  de  perception  des  ondes  lumineuses.  On  sait  eu  effet  que  la  lueur 
'un  éclair,  ou  la  projection  dans  l'œil  d'un  faisceau  de  lumière  solaire  ou 
ie  lumière  électrique,  peuvent  provoquer  une  disparition  momentanée  et 
néme  quelquefois  définitive  de  la  vue.  Cette  amaurose  résulte  d'un  véritable 
ébranlement  des  éléments  nerveux  de  l'appareil  de  perception  et  doit  être, 
^  ce  titre,  rangée  parmi  les  phénomènes  de  commotion  oculaire. 
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Li  o  lobioas  piiHluites  par  la  commotion  sont  physiques  ou  fonctionnelles  : 
•  'llc^-ci  porleut  sui*  les  éléments  nerveux  qui  entrent  dans  la  compositioD 
(le  Tor^aue  de  la  vision  ;  celles-là  siègent  tantôt  sur  les  parties  extérieures, 
UulOl  sui'  les  parties  profondes  du  globe  oculaire,  tantôt  sur  les  unes  ei 
les  autres  à  la  fois.  Lorsque  la  commotion  est  légère,  les  désordres  eité- 
rieurs  sont  rares;  lorsqu'elle  est  violente,  ils  peuvent  acquérir  quelque 
gravité.  Mais  en  général  ils  n'ont  qu'une  importance  secondaire,  car  ib 
ue  consistent  guère  qu'en  des  hémorrhagies  sous-conjonctivales,  des  rQ|h 
turcs  partielles  de  la  conjonctive,  toutes  lésions  qui  ordinairement  disp-  \ 
raissent  rapidement  sans  présenter  de  suites  fâcheuses. 

Les  lésions  physiques  profondes,  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  au- 
tres, offrent  aussi  une  gravité  bien  autrement  sérieuse.  Elles  sont  très-Th 
riables  quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature  et  peuvent  intéresser  isolémert 
ou  simultanément  toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil.  Elles  consisteÉl 
surtout  en  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  des  ruptures  de  l'iris,  de  II 
capsule  cristallinienne,  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  des  luxations  du  cris* 
tallin,  des  décollements  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  des  fissures  de  la  sclé- 
rotique. Nous  décrirons  ces  lésions  dans  le  chapitre  suivant  qui  traite  de 
la  contusion  de  l'œil,  laquelle  s'accompagne  de  désordres  locaux  identiques 
à  ceux  de  la  commotion. 

Les  troubles  fonctionnels  seraient,  pour  les  auteurs  du  Compendùm^ 
les  seuls  qui  dussent  être  rattachés  à  la  commotion  ;  les  désordres  phy- 
siques  ne  différant  point  de  ceux  qu'on  observe  dans  la  contusion  et  les 
plaies  de  l'œil.  Pendant  longtemps,  tous  les  li\Tes  classiques  ont  dit  et  ré- 
pété que  ces  troubles  étaient  pour  ainsi  dire  essentiels,  qu'ils  ne  répoo- 
daient  pas  à  des  lésions  déterminées,  ou  bien  que,  si  des  lésions  existaient, 
elles  étaient  tellement  fugaces  qu'au  bout  d'un  temps  très-court  elles  dis- 
paraissaient sans  laisser  derrière  elles  aucune  trace  révélatrice.  Celte  mi- 
nière de  voir  est  aujourd'hui  démentie  par  les  faits  ;  car  des  rechercies 
expérimentales  récentes  ont  démontré  que  les  troubles  fonctionnels  coosé- 
cutifs  à  la  commotion  correspondent  bien  à  des  désordres  matériels  ptf- 
faitementreconnaissables  pendant  la  vie  et  après  la  mort  :  extravasalions 
sanguines  sous-rétiniennes,  épanchements  séreux  entre  la  choroïde  et  h 
rétine,  etc.  Ces  désordres  se  traduisent  par  le  phénomène  symptomatiqoe, 
amaurosc,  phénomène  dont  l'intensité,  l'étendue,  la  marche,  la  termi- 
naison présentent  de  grandes  variétés.  Vaniaurose  traumatique  en  efct 
peut  être  complète  ou  incomplète,  permanente  ou  passagère,  subite  (* 
progressive;  tantôt  elle  suit  immédiatement  l'ébranlement  initial,  tant^ 
elle  n'apparatt  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Au  reste,  les  phé- 
nomènes amaurotiques  consécutifs  à  la  commotion  n'ont  rien  de  particu- 
lier au  point  de  vue  clinique  ou  thérapeutique.  Pour  leur  étude  compW^ 
nous  renvoyons  à  l'article  Amaurose  (t.  I,  p.  785). 

La  commotion  de  l'œil   s'accompagne    souvent  d'un  autre  genre  de 

troubles  fonctionnels,  la  mydriase  et  le  myosis  traumatiques.  Ces  deux  pké- 

•nesne  s'observent  pas  aussi  fréquemment  l'un  que  l'autre  :  lemyosi-^ 

uooup  plus  rare  que  la  mydriase.  Parfois  ils  succèdent  Tunà  raolrr* 
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t  l'on  voit  alors  apparaître  d'abord  un  myosis  plus  ou  moins  prolongé, 
luis  une  mydriase  qui  dans  la  plupart  des  cas  est  beaucoup  plus  durable, 
lais  il  faut  savoir  que  Tun  ou  l'autre  de  ces  deux  signes,  et  plus  particu- 
lièrement la  mydriase,  a  été  observé  dans  tous  les  cas  de  commotion  un 
peu  intense  dé  l'œil,  et  que  par  conséquent  l'un  et  l'autre  ont  une  certaine 
râleur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  marche,  le  pronostic,  la  terminaison  et  le  traitement  des  accidents 
consécutirs  à  la  commotion  de  l'œil  ne  nous  arrêteront  pas  :  ils  dépendent 
ïridemment  de  la  nature  et  de  l'intensité  des  troubles  matériels  et  fonc- 
ionnels  qui  ont  atteint  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire.  Nous 
liions  les  décrire  plus  en  détail  dans  le  chapitre  qui  suit. 
B.  Contusion. — Il  y  a  contusion  des  yeux  lorsqu'un  corps  vulnérant,  animé 
l'une  certaine  vitesse,  atteint  ces  organes  et  les  blesse  sans  toutefois  opérer 
e  solution  de  continuité  à  leur  enveloppe  extérieure.  Ici  donc,  au  contraire 
ece  qui  se  passe  dans  la  commotion,  le  choc,  l'ébranlement  est  direct, 
est  là  du  reste,  hâtons-nous  de  le  dire,  la  seule  diiïérence  essentielle  qui 
îpare  ces  deux  espèces  de  traumatismes. 

Les  troubles  consécutifs  à  la  contusion  sont  fonctionnels  ou  physiques. 
Intérieurs  ou  intérieurs,  variables  quant  à  leur  intensité,  leur  nombre,  leur 
ature,  les  modilications  physiologiques  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Nous 
îs  avons  énumérés  pius  haut  ;  nous  allons  les  étudier  avec  quelques  dé- 
lils. 

Lésions  matérielles  extérieures.  —  Dans  la  contusion  simple,  quand  la 
)mée  est  atteinte  directement,  elle  peut  être  érodée  plus  ou  moins  super- 
ciellement.  Mais  ces  pertes  de  substance  n'ont  aucune  importance  et  pas- 
îDt  même  souvent  inaperçues  du  malade  et  du  chirurgien.  Si  la  contusion 
il  violente,  la  cornée  s'enflamme  et  alors  se  développent  tous  les  signes 
e  la  kératite  aiguë  :  perte  de  transparence,  état  rugueux  et  dépoli  de  la 
irface,  photophobie,  laiTnoiement,  etc.,  ces  kératites  traumatiques  ne  dif- 
^rant  point  des  kératites  aiguës  spontanées  {roy.  art.  Cornée,  t.  XI,  p.  482). 
Lorsque  la  conjonctive  est  touchée,  le  traumatisme  se  traduit  par  des 
^chymoses  sous-conjonctivales  qui  s'observent,  soit  au  niveau  des  pan- 
ières, soit  au  niveau  du  bulbe.  Etant  donnée  la  laxité  bien  connue  de  la 
)njonclive,  il  est  aisé  de  comprendre  que  ces  ecchymoses  varient  d'étendue 
:  d'intensité  :  mais  quel  que  soit  leur  siège,  quelle  que  soit  la  quantité  de 
ing  épanché,  elles  ne  donnent  généralement  lieu  à  aucun  accident  grave  et 
^paraissent  spontanément  sans  laisser  de  traces. 
Lésions  matérielles  profondes.  —  Celles-ci  sont  plus  importantes  à  étu- 
er.  Un  des  résultats  les  plus  ordinaires  de  la  contusion,  c'est  l'épanche- 
lent  de  sang  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil.  Le  siège  de  cet  épanchement 
mt  être  multiple  :  on  l'observe,  en  eflet,  soit  dans  la  chambre  antérieure, 
Ai  dans  la  loge  du  corps  vitré,  soit  entre  les  membranes  de  la  coque, 
ms  la  chambre  antérieure,  le  sang,  provenant  d'une  rupture  des  vaisseaux 
iens  ou  du  canal  de  Schlemm,  s'accumule  dans  le  cul-de-sac  inférieur, 
us  l'apparence  d'une  tache  rouge  semi-lunaire  (|ui  peut  couvrir  une  por- 
»n  de  l'iris  et  même  obturer  partie  ou  totalité  de  la  pupille,  selon  la  quan- 
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tité  de  sang  épanché.  Quelquefois  c'est  la  chambre  postérieure  qui  est  le 
siège  de  Tépanchement  :  la  projection  en  avant  de  Tiris,  un  reflet  rougeàtre 
dans  le  champ  pupillaire,  la  vue  directe  du  sang  au-devant  du  cristalliD, 
sont  les  signes  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic. 

Peut-il  se  faire  une  hémorrhagie  dans  le  corps  vitré?  La  chose,  admise 
par  tous  les  auteurs  anciens  et  par  beaucoup  de  modernes,  semble  c<Hilre- 
dite  par  des  expériences  deFollin,  récemment  mises  en  lumière  par  Daphy. 
Follin  a  essayé  de  produire  des  hémorrhagies  dans  la  loge  postérieure  de 
l'œil  en  contusionnant  violemment  les  veux  d'animaux  vivants  et  même 
en  dilacérant  directement  la  choroïde  à  l'aide  d'une  aiguille  enfoncée  à 
travers  la  sclérotique  et  les  tissus  sous-jacents ;  jamais  il  n'a  pu  réussira 
faire  amver  dans  le  corps  vitré  une  quantité  notable  de  sang.  De  sorte  que 
les  hémorrhagies  dites  hyaloïdiennes>  et  la  production  des  opacités  du 
corps  vitré  (mouches  volantes  objectives),  auxquelles  on  assigne  habituel- 
lement une  origine  traumatique  et  qu'on  dit  être  constituées  par  des  reli- 
quats d'extra vasations  sanguines,  devraient  être  interprétées  autrement. 
La  question  n'est  point  résolue. 

Quant  aux  épanchements  sous-choroîdiens  et  sous-rétiniens,  ils  existent 
véritablement  et  donnent  naissance  à  des  modifications  de  texture  bien  tran- 
chées qu'il  est  facile  de  constater  directement  à  l'aide  de  l'ophthalrooscope. 
Ce  sont  ordinairement  des  taches  rougeàtres  ou  plus  souvent  rouge  somkre, 
plus  ou  moins  étendues,  sans  forme  particulière,  mais  à  contours  assez  bien 
limités,  devant  lesquelles  passent  les  vaisseaux  rétiniens.  Ces  hémoiTbt- 
gies  déterminent  par  leur  présence  l'abolition  complète  de  la  vision  dans 
les  points  de  la  rétine  derrière  lesquels  elles  existent.  La  constatation  deœs 
scotomes  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  contusions  de  l'œil. 

Il  peut  y  avoir  hémophthalmie  sans  rupture  des  tissus  qui  entrent  dans 
la  structure  du  globe  ;  mais  quand  le  traumatisme  est  violent,  il  y  a  non- 
seulement  hémorrhagie,  mais  aussi  rupture  de  tissus.  Les  principales  sont 
les  déchirures  de  l'iris,  les  ruptures  de  la  capsule  du  cristallin,  celles  (k 
la  choroïde  et  de  la  rétine,  parfois  de  la  sclérotique. 

L'iris  se  décolle  facilement  par  la  portion  supérieure  de  sa  grande  cir 
conférence.  Si  le  décollement  est  simple,  il  y  a  production  d'une  pupillear- 
tificielle;  si  le  décollement  s'accompagne  de  rupture,  l'iris  est  divisé  en 
deux  ou  plusieurs  lambeaux  flottant  dans  la  chambre  antérieure.  Si  le  dé- 
collement est  considérable,  l'iris  peut  s'affaisser  en  entier  derrière  la  cor 
née;  il  peut  même  être  projeté  sous  la  conjonctive,  à  travers  une  nipturt 
cornéoscléroticale,  dans  les  cas  de  contusion  violente.  Rien  n'est  plusikik 
que  de  constater  pareils  désordres;  inutile  d'insister  sur  ce  point. 

La  rupture  traumatique  de  la  capsule  cristallinienne  passerait  souvent  ina- 
perçue et  n  aurait  pas  une  gravité  considérable,  si,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  elle  n'était  accompagnée  de  déplacement  du  cristallin  ou  de  modifio- 
tions  pathologiques  du  tissu  de  la  lentille.  Or,  rien  n'est  plus  fréquent  que 
observer  des  luxations  du  cristallin  ou  des  cataractes  secondaires  sans  dé- 
cernent, après  les  contusions  de  l'œil.  Ces  lésions  ont  été  déjà  décrites 
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dans  ce  Dictionnaire,  nous  n'avons  pas  à  répéter  ce  qui  en  a  été  dit,  et  nous 
renvoyons  à  Tarticle  Cristallin  {pathoL,  t.  X,  p.  269). 

Les  ruptures  de  la  choroïde,  assez  fréquentes  du  reste,  présentent  cette 
particularité  remarquable  et  indispensable  à  connaître,  qu'elles  se  produi- 
sent dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  qui  a  reçu  le  choc.  Ceci 
aélé  très-bien  mis  en  lumière  par  les  expériences  de  Berlin.  Immédiate- 
ment après  la  contusion,  il  n'est  pas  facile  de  constater  la  lésion  cho- 
roîdienne  ;  mais,  au  bout  d  un  certain  temps,  le  diagnostic  peut  se  faire 
aisément.  L'examen  ophthalmoscopique  démontre  dans  ces  cas  Texistence, 
sur  un  point  déterminé  du  fond  de  l'œil,  de  raies  blanches  simples  ou 
étoilées,  plus  ou  moins  larges,  et  qui  sont  produites  par  la  sclérotique  mise 
à  nu.  De  telles  crevasses,  comme  les  appelle  Abadie,  ne  sont  pas  graves  par 
elles-mêmes,  mais  elles  indiquent  que  Tœil  a  subi  un  traumatisme  violent, 
et,  comme  alors,  d'autres  lésions  importantes  ont  dû  se  produire  en  même 
temps,  leur  constatation  implique  toujours  une  certaine  idée  de  gravité. 

Les-lésionsde  la  rétine  dans  la  contusion  de  l'œil  ont  été  bien  décrites  par 
le  docteur  Berlin.  Ce  praticien  a  corroboré  ses  observations  à  l'aide  d'expé- 
riences sur  les  animaux,  de  telle  sorte  que  les  résultats  obtenus  par  lui 
paraissent  devoir  être  acceptés  comme  l'expression  de  la  vérité.  D'après  lui, 
quand  on  examine  à  l'ophthalmoscope  un  œil  qui  vient  de  subir  une 
contusion  assez  violente  ,  on  voit  que  les  vaisseaux  rétiniens  se  vident  et 
deviennent  filiformes,  puis,  qu'au  bout  d'un  certain  temps  ils  redevien- 
nent perméables  au  sang.  Ce  trouble  dans  la  circulation  de  la  rétine  est 
très-fugitif  et  ne  présente  aucune  gravité.  Il  est  suivi,  après  un  temps  va- 
riable, de  lésions  plus  persistantes.  Bientôt,  en  effet,  on  voit  apparaître  sur  la 
rétine  une  opacité  nuageuse,  grisâtre,  qui  peut  acquérir  des  dimensions 
notables,  et  se  présenter  sous  forme  de  taches  opalines,  au  niveau  des- 
<|uelles  la  sensibilité  fonctionnelle  de  la  rétine  est  complètement  abolie. 
€es  taches  sont  constituées  par  une  tuméfaction  due  à  une  sorte  d'infiltra- 
tion séreuse  entre  les  éléments  anatomiques  de  la  rétine.  Elles  persistent 
pendant  deux  ou  plusieurs  jours,  puis  disparaissent  On  observe  souvent  à 
leur  niveau  des  hémorrhagies  choroïdiennes  qu'il  est  facile  de  reconnaître, 
l'existence  de  ces  désordres  physiques  rend  suffisamment  compte -des  trou- 
bles fonctionnels  que  les  médecins  anciens  désignaient  sous  le  nom  d'a- 
murose  traumatique  essetitielle  (voy,  les  articles  Amaurose  et  Rétine). 

Phénomènes  génératiXy  marche  des  accidents,  complications,  terminai- 
sons,  —  L'inflammation  qui  se  développe  à  la  suite  des  contusions  de  l'œil 
est  plus  ou  moins  violente  selon  l'intensité  du  choc  et  la  nature  des  lésions 
produites.  Malheureusement,  elle  acquiert  souvent  une  grande  gravité,  et  il 
n'est  pas  rare  de  lavoir  tendre  à  la  suppuration  et  à  la  fonte  de  l'œil.  L'hy- 
popion ,  l'iritis ,  l'ophthalmite  intense  ou  phlegmon  Je  l'œil ,  sont  d'au- 
tres manifestations  ordinaires  de  l'inflammation.  Quand  les  lésions  maté- 
rielles sont  peu  étendues,  elles  peuvent  guérir  spontanément  et  ne  donner 
naissance  qu'à  des  accidents  limités  aux  organes  ou  aux  tissus  contusion- 
nés. Du  reste,  ce  que  nous  aurions  à  dire  de  la  marche,  des  complications 
el  des  diverses  terminaisons  des  désordres  apportés  dans  l'œil  parlacontu- 
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sion  a  été  dit  à  propos  des  maladies  de  chacun  des  tissus  qui  entreDt 
dans  la  structure  du  globe  oculaire.  Le  répéter  nous  exposerait  à  des  re- 
dites inutiles  ;  nous  renvoyons  donc  aux  articles  Ck)NJONCTfVB,  Cornée,  Iris, 
Cristallin,  etc. 

Traitement,  —  Dans  les  cas  de  contusion  légère,  le  repos  absolu  de  For- 
gane,  l'application  locale  du  froid,  de  légers  révulsifs  autour  de  l'orbite, 
suffiront  pour  remédier  soit  aux  accidents  immédiats,  soit  aux  accidents  ooik 
sécutifs.  Dans  les  cas  de  contusion  violente,  il  est  évident  que  le  traitemeiit 
devra  être  dirigé  contre  les  lésions  produites,  et,  par  conséquent,  n'être 
qu'un  traitement  des  symptômes.  Cependant,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
saignées  gépérales  ou  locales  (régions  mastoïdienne  ou  temporale),  le  froid, 
l'opium,  quelquefois  la  belladone,  devront  être  employés  tout  d'abord, 
quelle  que  soit  la  lésion. 

C.  Plaies.  —  Les  plaies  de  l'œil  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes. 

1*  Plaies  non  pénétrantes.  —  Elles  intéressent  la  conjonctive,  la  cornée, 
la  sclérotique. 

a.  Plaies  de  la  conjonctive.  — Les  plaies  de  la  conjonctive  sont  produit» 
par  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  par  des  éclats  de  pierre  oaée 
métal,  par  les  aiguillons  de  certains  insectes  ou  de  certaines  plantes, etc. 
Elles  s'accompagnent  de  douleur,  de  larmoiement,  d'un  écoulemeot  de 
sang  en  général  modéré  et  se  terminent  le  plus  souvent  par  une  guérisoi 
prompte  et  définitive.  Cette  sorte  de  tolérance  de  la  conjonctive  poork 
traumatisme  a  été  mise  à  profit  par  les  chirurgiens  qui  n'hésitent  pisi 
pratiquer  sur  elle  de  nombreuses  opérations,  scarifications,  excisions  des 
granulations,  sections  des  chémosis,  autoplasties,  etc.  De  telles  opéntloos 
se  terminent  habituellement  sans  accidents  graves. 

b.  Plaies  de  la  cornée. — Les  plaies  non  pénétrantes  delà  cornée  sont  fré- 
quentes en  raison  de  la  situation  anatomique  de  cette  membrane.  Ce  soat 
des  piqûres,  des  coupures,  des  abrasions  plus  ou  moins  considérables  pro- 
duites par  des  instruments  ou  des  projectiles  variés  de  nature  et  de  forme. 
Tous  les  livres  classiques  répètent  les  observations  de  Mackensie  et  d( 
Walther,  ayant  trait  aux  moissonneurs  de  l'Ecosse  et  de  la  Bavière,  donlia 
grand  nombre  perdent  la  vue  à  la  suite  de  blessures  de  la  cornée,  produit» 
par  le  choc  d'épis  de  blé  :  nous  signalons  le  fait  sans  nous  y  arrêter. 

Les  solutions  de  continuité  qui  n'intéressent  pas  la  cornée  dans  1(h* 
son  épaisseur  peuvent  acquérir  une  notable  gravité  lorsque  rinflammatioB  \ 
consécutive  s'y  développe  avec  une  certaine  intensité;  mais  si  elles  m*  s'en- 
flamment point,  elles  guérissent  très-facilement.  Dans  les  cas  deplaiesàlas- 
beau,  il  se  fait  une  réunion  par  première  intention;  dans  les  cas  dabrisioo 
superficielle,  le  tissu  se  régénère,  et  l'organe  recouvre  promptement  si 
complète  intégrité.  Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujoQ^ 
aussi  simplement,  et  souvent  des  accidents  inflammatoires  apparaissenl 
entraînant  à  leur  suite  soit  la  vascularisation,  soit  l'opacité,  soit  même  h 
fonte  purulente  de  l'organe.  On  a  affaire  alors  aux  diverses  A'ariétés  de  ké- 
ratites étudiées  dans  ce  Dictionnaire.  Nous  v  renvoyons  le  lecteur  (rojf.  0»- 
NÉE,  t.  l.\.  p.  480). 
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c.  Plaies  de  la  sclérotique.  —  Les  piqûres  de  la  sclérotique  ne  sont  pas 
raves  si  l'instrument  qui  les  produit  n'est  pas  animé  d'une  grande  vitesse 
u  doué  d'une  grande  force.  Dans  le  cas  contraire,  l'élément  contusion 
ient  s'ajouter  à  l'élément  plaie,  et  il  résulte  de  ces  deux  traumatismes  su- 
perposés des  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  qui  peuvent  acquérir  une 
certaine  importance,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  précédent  chapitre. 
Les  coupures  incomplètes  de  la  sclérotique,  lorsqu'elles  atteignent  quelque 
épaisseur,  peuvent  être  suivies  de  hernies  des  milieux  de  l'œil  et  déterminer 
unstaphylôme.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et,  le  plus  ordinairement,  les  plaies 
scléroticales  non  pénétrantes  n'ont  aucune  importance  pathologique. 

2*  Plaies  pénétrantes,  a.  Plaies  de  la  cornée.  —  Les  plaies  pénétrantes 
delà  cornée  sont  simples  ou  avec  perte  de  substance.  Les  premières,  très- 
variables  quant  à  leur  forme,  leur  siège,  leur  cause  déterminante,  ne  pré- 
sentent parfois  qu'une  gravité  très-peu  considérable,  comme  aussi  elles  peu- 
vent s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  et  matériels  importants.  A  ce 
point  de  vue,  il  est  indispensable  d'établir  une  distinction  entre  les  diffé- 
wnls  états  anatomiques  que  peut  présenter  la  plaie  elle-même.  Lorsqu'elle 
est  simple  ou  à  lambeau,  mais  que  les  bords  en  sont  bien  nets,  il  est  de 
règle  que  la  réunion  se  fasse  par  première  intention.  Mais  si,  au  con- 
traire, les  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés,  la  cicatrisation  s'effectue  beau- 
t3oupplus  difficilement,  et  il  est  même  ordinaire  de  voir  se  développer  des 
accidents  consécutifs  qui  méritent  de  fixer  toute  l'attention  du  chirurgien. 
Ces  accidents  sont  principalement  les  hernies  de  l'iris  {voy.i.  XIX,  p.  415), 
—et  les  fistules  cornéetmes. 

Fistules  cornéennes. — Quand  la  cornée  est  divisée  complètement,  le  pre- 
mier phénomène  qu'on  observe  est  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.  Si  la  plaie 
est  régulière. et  surtout  si  c'est  une  plaie  à  lambeau,  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  se  rapprochent  et  s'agglutinent,  l'humeur  aqueuse  se  reforme 
et  remplit  de  nouveau  la  chambre  antérieure,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais 
si  la  plaie  est  irrégulière,  il  n'y  a  pas  coaptation  exacte  des  bords;  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  produit,  le  pourtour  de 
l'ouverture  reste  sans  tendance  à  la  réparation  cicatricielle,  il  y  a  fistule. 
Cet  étal  de  choses  entraîne  des  inconvénients  graves  pour  le  fonctionne- 
fnent  régulier  des  diverses  parties  de  l'œil.  Celui-ci  perd  de  sa  consistance, 
1  devient  mollasse,  et  subit  dès  lors  des  modifications  nombreuses  de  forme 
«  rapport  avec  les  contractions  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  scléroti- 
|ae;  d'où  des  troubles  graves  dans  l'accommodation  et  la  perception  des 
ndes  lumineuses.  Entraînés  par  la  tension  du  corps  vitré,  le  cristallin  et 
iris  se  déplacent,  et  de  là  des  complications  fréquentes  de  hernies  de  l'iris, 
e  luxation  du  cristallin,  etc. 

Lorsque  la  fistule  siège  près  du  grand  cercle  de  la  cornée,  l'humeur 
rjueuse  peut  faire  issue  sous  la  conjonctive,  s'accumuler  dans  une  cavité 
u'elle  se  creuse  elle-même,  pour  ainsi  dire,  en  soulevant  la  muqueuse  bul- 
aire  et  donner  ainsi  naissance  à  une  variété  intéressante  de  kystes  de  la 
mjonctive.  De  tels  kystes  sont  destinés  à  grossir  d'une  façon  continue,  et 
l'on  vient  à  les  ouvrir,  il  se  produit  tous  les  accidents  consécutifs  à  l'issue 
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de  rhumeur  aqueuse,  de  telle  sorte  que  cette  complication  nécessite  tou- 
jours une  intervention  chirurgicale  active. 

Le  traitement  des  fistules  coméennes  consiste  principalement  en  fa 
compression  de  l'œil  longtemps  prolongée  et  permanente,  et  en  de  légères 
cautérisations  des  bords  de  la  fistule  à  Taide  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 
Pour  éviter  la  hernie  de  Tiris,  on  emploiera  la  belladone  si  la  fistule  est 
au  centre  de  la  cornée,  et  Tésérine  si  la  fistule  est  plus  rapprochée  du  grand 
cercle  cornéen. 

L'inflammation  peut  se  développer  au  niveau  des  plaies  de  la  cornée» 
qu'elles  soient  simples  ou  compliquées,  et  produire  des  kératites  trauma- 
tiques  variables  d'intensité  et  de  forme,  mais  qui  ne  diffèrent  point  des 
kératites  spontanées. 

b.  Plaies  de  l'iris,  —  Voy,  art.  Iris,  t.  XIX,  p.  414. 

c.  Plaies  du  cristallin,  —  Voy,  art.  Cristallin,  t.  X,  p.  271  et  277. 

d.  Plaies  de  la  sclérotique  y  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  —  Des  instru- 
ments piquants  et  tranchants  peuvent  atteindre  le  bulbe  oculaire  en  dehors 
de  la  région  cornéenne  et  intéresser  simultanément  la  sclérotique ,  h 
choroïde,  la  rétine  et  le  corps  vitré.  Si  les  plaies  sont  très-petites,  comme 
la  plupart  de  celles  produites  par  la  main  du  chirurgien  dans  un  bot 
thérapeutique  (abaissement  de  la  cataracte,  opérations  contre  le  glaucome, 
contre  le  décollement  de  l'iris,  etc.],  elles  ne  s'accompagnent  d'aucun 
trouble  et  n'ont  pas  de  suites  fâcheuses.  Mais  si  leurs  dimensions  sont 
étendues,  comme  celles  produites  par  un  instiniment  tranchant,  elles 
acquièrent  le  plus  ordinairement  une  grande  gravité. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  coque  oculaire  donnent  toujours  lieu  à  une 
abondante  hémorrhagie,  qui  se  fait  jour  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  dans 
l'intérieur  de  l'œil.  Lorsqu'elles  ont  une  certaine  étendue,  elles  se  com- 
prliquent  aussi  de  la  sortie  du  corps  vitré,  accident  qui  peut  avoir  des  ooo- 
séquences  redoutables.  En  effet,  dès  que  la  tension  intra-oculaire  n'eiisle 
plus,  par  suite  de  l'issue  du  corps  vitré,  l'œil  se  flétrit,  le  cristallin  et  l'iris 
se  déplacent,  la  choroïde  et  la  rétine  se  décollent,  la  vue  est  compléteiuesl 
abolie.  Parfois  l'œil  reste  ainsi  flétri;  parfois,  une  sécrétion  plastique  se 
forme  aux  dépens  de  la  choroïde,  et  la  coque  oculaire  se  remplit  et  peol 
reprendre  son  volume  normal  ;  mais  dans  ces  cas,  heureux  au  point  (ie 
vue  de  l'esthétique,  la  vision  ne  se  rétablit  pas.  Toutes  les  plaies  de  U 
coque  oculaire  ne  sont  pas  aussi  graves  :  quand  leur  étendue  est  peu  con- 
sidérable, une  faible  partie  seulement  du  corps  vitré  peut  faire  hernie  sotts 
forme  d'un  fongus  mollasse^  rouge  ou  noirâtre,  fongus  qu'on  peut  exciser 
et  qui  n  empêche  pas  la  cicatrisation  de  se  produire. 

Les  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  réunir  et  guérir  sans  accident 
Mais  la  cicatrice  qui  en  résulte  peut  aussi  devenir  le  siège  d'un  staphykkne 
postérieur  difficile  à  guérir.  Comme  les  plaies  de  toutes  les  autres  parties 
d(î  l'œil,  les  lésions  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  peuvenl 
donner  naissance  à  des  accidents  inflammatoires  variés  qui  ne  diffèrent 
en  rien  de  ceux  précédemment  étudiés. 

Diagnostic.  —  U  semble  au  premier  abord  qu'étant  donnée  une  phie 
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de  Toeil,  il  est  toujours  facile  au  chirurgien  de  la  diagnostiquer.  A  ce  point 
de  vue,  il  faut  faire  une  distinction.  Si  la  plaie  est  récente,  si  elle  est  con- 
sidérable, et  surtout  si  elle  porte  sur  rhéraisphère  antérieur,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'hésiter  dans  beaucoup  de  circonstances  ;  mais  si  la  plaie  est  petite, 
si  elle  siège  sur  Thémisphère  postérieur,  le  diagnostic  devient  souvent  dif- 
ficile, et  avant  de  se  prononcer  sur  le  résultat  possible  d'un  traumatisme, 
le  chirurgien  devra  attendre,  ou  tout  au  moins  faire  ses  réserves.  L'hé- 
morrhagie,   la  photophobie,  TafTaissement  de  la  cornée,  la  mollesse  du 
globe  oculaire,  Tissue  d'une  portion  de  corps  vitré,  les  hernies  toujours 
faciles  à  constater  de  Tiris  et  de  la  choroïde,  la  perle  partielle  de  la  vision, 
sont  autant  de  signes  qui  pourront  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic 
rationnel. 

Mais  d'autres  circonstances  peuvent  se  présenter  dans  lesquelles  l'em- 
barras devient  extrême  :  nous  voulons  parler  des  cas  anciens,  déjà  com- 
pliqués d'une  inflammation  de  Tœil  et  de  ses  annexes.  Dans  ces  cas,  la 
conjonctivite,  la  kératite,  Tiritis  rendent  Irès-diHiciles  l'exploration  de  Toeil 
ella  constatation  des  désordres  locaux.  Il  est  de  toute  nécessité,  alors,  que 
le  chirurgien  base  son  diagnostic  et  son  traitement  sur  la  connaissance  du 
mode  de  développement  des  accidents  ;  et  il  n'a  guère,  en  somme,  à  se 
préoccuper  des  lésions  matérielles,  car  l'important  pour  lui  et  surtout  pour 
le  malade,  c'est  tout  d'abord  de  hàler  la  disparition  des  phénomènes  in- 
flammatoires toujours  graves  après  les  traumatismes. 

Pronostic.  —  Toute  blessure  de  l'œil,  si  petite  qu'elle  soit,  présente  une 
certaine  gravité,  parce  qu'on  ne  peut  jamais  être  assuré  qu'il  ne  surviendra 
pas,  à  son  occasion,  une  inflammation  consécutive  d'une  grande  violence. 
Cependant  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  la  gravité  de  ces 
blessures  est  en  rapport  avec  la  profondeur  à  laquelle  a  pénétré  l'instru- 
ment, et  avec  le  nombre  et  l'importance  des  parties  intérieures  qui  ont  été 
lésées.  Ce  qui  fait  surtout  cette  gravité,  c'est  l'altération  ou  la  perte  pos- 
sible de  la  vision  et  de  Torgane  même  de  la  vue,  ces  tristes  conséquences 
pouvant  du  reste  survenir  de  plusieurs  façons  :  par  l'opacité  de  la  cornée 
et  du  cristallin  ;  par  le  déplacement  de  celui-ci  ;  par  la  déformation,  le  dé- 
placement, ou  l'oblitération  de  la  pupille;  par  la  paralysie*  de  la  rétine; 
par  l'atrophie  ou  par  la  fonte  purulente  du  globe  oculaire  {Compendium), 

Les  plaies  de  l'œil  ont  encore  des  conséquences  éloignées  qui  devront 
toujours  être  présentes  à  l'esprit  du  chirurgien,  et  parmi  elles  l'ophthalmie 
sympathique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  décrirons  cette 
dernière  maladie. 

Traitement.  —  Les  plaies  non  pénétrantes  de  l'œil  ne  nécessitent  pas  en 
général  une  intervention  chirurgicale  active.  Quelques  applications  réfrigé- 
rantes, la  soustraction  de  l'organe  blessé  au  contact  de  Tair  et  de  la  lu- 
mière à  l'aide  d'un  bandeau  légèrement  compressif,  et  le  repos,  sufflsent 
pour  amener  une  guérison  rapide.  Les  plaies  pénétrantes  réclament  des 
soins  plus  minutieux  et  plus  exacts. 

Dans  ces  cas,  une  double  indication  est  à  remplir  ;  la  première  consiste  à 
empêcher  l'inflammation  si  elle  n'est  pas  encore  développée,  ou  à  la  com- 
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battre  si  elle  existe  déjà  au  moment  où  l'homme  de  Tartest  appelé  à  inter- 
venir; la  seconde  consiste  à  parer  aux  complications  diverses  qui  accom- 
pagnent presque  toujours  les  lésions  gi*aves  du  globe  oculaire. 

Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développement  de  l'inflammatioD 
sont  :  l'application  locale  du  froid  à  Taide  de  compresses  imbibées  d'ean 
froide  ou  même  glacée  et  maintenues  sur  Tœil  en  permanence;  les  émis- 
sions sanguines  locales  à  la  tempe  ou  à  la  région  mastoïdienne  (sangsues), 
les  ventouses  scariGées  à  la  nuque,  parfois  les  émissions  générales  (sai- 
gnées du  bras);  l'opium,  dans  les  cas  seulement  où  la  douleur  serait  très- 
vive  ;  et,  par-dessus  tout,  le  repos  absolu  au  lit,  dans  une  chambre  sombre 
et  éloignée  du  bruit. 

Quand  l'inflammation  se  déclare,  le  traitementqui  doit  être  misenusa^ 
varie  avec  le  siège  principal  et  le  degré  de  Tinflanmiation.  Nous  renvoyons 
aux  articles  Conjonctivite,  Cornée,  Iritis,  etc.,  pour  les  détails  que 
comporte  la  thérapeutique  spéciale  de  chacune  de  ces  maladies  qui,  àoe 
point  de  vue  particulier,  ne  difl'èrent  pas  entre  elles  selon  qu'elles  appa- 
raissent spontanément  ou  se  développent  à  la  suite  du  traumatisme.  Il  en 
est  de  même  du  traitement  de  la  hernie  de  l'iris,  de  la  luxation  du  cris- 
tallin^ de  la  cataracte  traumatique,  de  la  choroïdite  traumatique,  toutes 
lésions  décrites  aux  mots  Iris,  Cristallin,  Choroïde,  Rétine,  etc. 

D.  Blessures  par  armes  a  feu.  —  Au  moment  où  la  poudre  s'en- 
flamme, il  y  a  projection  de  grains  intacts  qui,  s'ils  atteignent  l'œil,  peuvent 
agir  comme  corps  étrangers  et  produire  des  accidents  graves.  Tantôt  ils  s'im- 
plantent dans  la  conjonctive  et  dans  la  cornée,  et  restent  là  indéfiniment 
sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  :  cette  sorte  de  tatouage  se  voit  fréquemment 
chez  les  mineurs  et  les  ouvriers  artificiers.  Tantôt  ils  traversent  lacoraéeel 
vont  blesser  l'iris  et  le  cristallin,  et  s'enkystent  aussi  sans  provoquer  de 
troubles  dans  les  organes.  Mais  ces  faits  heureux  ne  sont  pas  la  règle.  Il 
anive  bien  plus  souvent  que  les  grains  de  poudre,  qu'ils  soient  pénétrants 
ou  non,  déterminent  des  lésions  graves  dans  la  cornée;  l'iris,  le  cristallin. 
La  cornée  s'enflamme,  se  trouble,  s'ulcère,  et  porte  alors ,  après  la  guérison, 
des  traces  indélébiles  du  traumatisme  sous  la  forme  de  taches ,  opacités, 
leucomes,  etc.  L'iris,  touché  parle  corps  étranger,  subit  des  modifications 
analogues,  il  s'enflamme,  donne  lieu  à  la  suppuration  de  la  chambre  anté- 
rieure, devient  adhérent  à  la  face  antérieure  du  cristallin  ou  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  d'où  des  troubles  fort  graves  dans  l'accommodation  et  U 
netteté  de  la  vision.  Enfin,  le  cristallin  subit  les  transformations  qui  con- 
stituent la  cataracte  traumatique. 

De  semblables  lésions  nécessitent  un  traitement  én(»rgique,  qui  aura  pour 
base  l'emploi  des  antiphlogistiques,  des  révulsifs  et  des  réfrigérants. 

Les  grains  de  plomb  lancés  par  les  armes  à  feu  peuvent  blesser  l'œil  de 
trois  manières  diflen^ntes.  Ils  frappent  l'organe  sans  y  pénétrer;  ils  larèrenl 
h 'S  membranes  extérieures  et  se  fixent  dans  leur  épaisseur  sans  les  tra- 
vers(»r:  ils  pénètn^nl  dans  l'intérieur  du  globe  et  y  séjournent.  Dans  le  piv- 
iiiier  cas,  on  observe  souvent  des  accidents  graves  de  commotion  ou  df 
contusion,  et  il  n'est  |>as  rare  de  voir  ces  traumatismes  produire  une  cécité 
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ibsoluc  sans  lésion  apparente.  Daps  le  second  cas,  la  cornée  ou  la  scléro- 
ique  sont  le  siège  du  désordre  matériel,  et  ces  membranes  subissent  toutes 
les  complications  pathologiques  qui  accompagnent  ordinairement  les  plaies 
non  pénétrantes.  Dans  le  troisième  cas  enfin,  les  diverses  parties  consti- 
tuantes de  Toeil  sont  plus  ou  moins  lésées,  et  il  en  résulte  des  désordres 
wiés  en  rapport  avec  la  nature,  l'étendue  et  le  nombre  des  lésions.  Au 
point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les 
grains  de  plomb  qui  s'arrêtent  dans  la  chambre  antérieure  sont  moins  à 
craindre  que  ceux  qui  vont  se  loger  dans  la  loge  oculaire  postérieure.  Gela 
est  du  reste  très-facile  à  comprendre. 

Outre  les  complications  inflammatoires  ordinaires  et  habituelles  aux 
Iraumatismes  oculaires,  les  plaies  profondes  produites  par  les  grains  de 
plomb  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  du  côté  du  cerveau,  ainsi 
que  le  montre  le  fait  rapporté  par  les  auteurs  du  Compenctium.  Il 
sagissait  d  un  malade  qui,  après  s'être  tiré  un  coup  de  pistolet  chargé 
à  plomb  dans  la  région  frontale  gauche,  eut  l'œil  complètement  dila- 
Wé;  il  succomba  à  des  accidents  méningitiques  par  propagation.  Enfin 
îes  mêmes  plaies  déterminent  souvent  Tophthalmie  sympathique,  comme 
lous  le  dirons  dans  un  autre  chapitre. 

Comme  pendant  à  ce  tableau  un  peu  sombre,  il  faut  dire  que  parfois  les 
rains  de  plomb  ne  produisent  pas  des  désordres  bien  considérables,  même 
irsqu'ils  pénètrent  dans  la  coque  ocula,ïre.  Les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
^mique  et  les  Annales  d'ocuUstique  contiennent  de  nombreuses  observa- 
ons  intéressantes  de  plaies  profondes  qui  se  sont  guéries  rapidement  et 
ni  n'ont  été  suivies  d'aucun  trouble  de  la  vision.  Et  Tannée  dernière  en- 
ire,  il  a  été  donné  à  l'un  de  nous  d'observer  au  laboratoire  de  l'Hôtel- 
ieu  l'œil  d'un  homme  qui,  dix-huit  ans  avant,  avait  reçu  un  grain  de  plomb 
ins  Tœil.  Après  quelques  jours,  la  vue,  d'abord  troublée  par  un  certain  degré 
inflammation  des  milieux  transparents,  était  redevenue  normale  et  depuis 
'avait  subi  aucune  altération.  Après  la  mort,  un  examen  attentif  de  l'œil 
t  découwir  cependant  le  corps  étranger,  qui  s'était  enkysté  dans  Thé- 
ùsphère  postérieur  de  l'œil,  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique.  Il  a  été 
Qpossible  de  retrouver  sur  la  cornée  ou  la  sclérotique  la  trace  du  point 
«entrée  du  projectile. 

Le  chiiiirgien  appelé  h  intervenir  dans  les  cas  de  blessures  de  l'œil  par 
&s  grains  de  plomb  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  situations  bien 
elles  :  ou  bien  il  voit  le  corps  vulnérant  ou  bien  il  ne  le  voit  pas.  S'il  le 
^it,  il  devra  faire  tous  ses  elTorts  pour  l'enlever;  s'il  ne  le  voit  pas,  il  est 
Ulorisé  à  le  laisser  dans  l'œil.  Inutile  d'ajouter  que,  dans  l'un  et  l'autre 
4s,  il  aura  à  lutter  contre  l'invasion  de  l'inflammation  ou  contre  l'in- 
ammation  déjà  établie,  à  l'aide  des  moyens  déjà  indiqués. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  des  grains  de  plomb  projetés  par  la  poudre 
canon  peut  s'appliquer  aux  éclats  de  capsules  fulminantes  qui  jadis,  avec 
ïs  armes  dites  à  piston,  étaient  si  fréquentes  chez  les  soldats  et  les  chas- 
eurs.  Ces  lésions  sont  très-rares  aujourd'hui,  depuis  l'adoption  des  fusils 
•erfectionnés  à  tir  rapide. 
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^r-'Vi»-   ^-^      r-  i^-t-rdi*:.  -Miii  plus  volumineux,  coiiiiiie  le  sonl  les  cl 

-  icir-.   *-     5\iir--.     f^.i  iitr^inl  est  presque  toujours  complètement  dês( 
jiRi^"    "'-    -^    ^  !•--•?*-  it*  -ULTinube  pas  rapidement  à  des  lésions  concon 

uiif^  .u    -r^'-aa.    a  suppuration  sVmpare  du  globe  oculaire  et  celui- 

-  »-i':::  .  .n  uiiiimou  !»tus  on  moins  volummeux  qui  peut  quelquefc 
17  :*  r  -■  n  t^-i  "ïi  ^*ni^i.  <^i'>  tniumatismes  considérables  n'offrent  p 
.1  .nna    :iien?t    jnitn|ue:  aussi  est-il  inutile  de  s*y  arrêter  plus  lun; 

:..M5.        -119$.         'KBITEî. 

'.    'lu^.rxEs?  iT    .viTEiu>Ano>s.  — Grâce  aux  paupières  qui  le  proie 
^jtii.    .ric:ii:'-aieui  laus  bien  des  circonstances  par  la  rapidité  de  leur  mou- 
*mi\\  ;  .'«.v'iusrtou  't  'a  résistance  des  tissus  qui  les  composent,  Vo^il^ 
.»i£   "u^MiuMii  ;iileinlde  brûlures  ou  de  cautérisations  graves.  Cependanroi 
.1    OîH  !■*•■      *  >  ^orps  (ui  pitHiuisent  les  brûlures  sont  gazeux,  liquidesoi 
^uiaf>       i  Uirniue  'lu  lK»is,  de  l'alcool,  de  lessence  de  térébenthioe, éi 
•r%n»u.   iu  ^az  iriutruie  *»u  Ju^rrisou  (dans  les  mines),  Teau  bouillante, 
i    ..V  .-u  ;i  :h.u\  oudue,  riiuile  chaude  (cuisiniers),  les  métaux  en  fuski 
a   .1   ^'iiinMi,    i  -^Kinni  -'ux  surtout  le  plomb  et  le  fer  (serruriers,  ferblm- 
^  .^.    uiiut  «1^  .  i-vs  .-austiques  >oul  liquides  ou  solides:  acide  sulfurique. 
'  .nat^tr      lùiuiMonuf,  îiilniU*  tl  arseul,  chaux,  etc. 

,1     .  aiiiiiii^e    «   'd    -ornée  >out  les  parties  le  plus  fréquemment  al- 

.ii%v-^.  ^    *    i»iii;ut    lu  "Miiis  ctwnburant  ou  du  caustique  est  rapide  rt 

■X*.     •wtv'iiA'  ^     '^    t'Mi  ii>  jinic   superdcielles  et  ne  comprennent  soi- 

...utMMii     iMïiomtival.  Dans  les  cas  contraires,  et  si  surtoa 

.ui>iii  un     '-i    »n  -<»lide  ou  un  caustique  énergique  solubk  b 

.  ...   .,  .V.  .   .1    1UM,.    '•   l:i  M-lei-otique  ptnivent  être  détruites  dans  toute 

,  »..      j.,..v>«.u.       ï    HiUualion  lit'  l'ieil  est  une  des  suites  presque  i»éTi- i 

4.n^  ,    i,      I  X  innmaiiNjMt'N  «|ui ,  par  cela  même,  revêtent  une  certain 

I  .     ,.,.;  I,  »  .Ir,  u  »*l«'^  riH'ixitiuesou  de  certain^  caustiques  solides  a  poor 
i\v\  |.M  ..ju*    iiiniMilial   ro|Mcil«»  de  la  cornêi*.  Tantôt  elle  est  deliiitof. 
,,j,,i,.É    II.  M  .  .1  »|u*'  li.inxiloiiv,  c'est  ce  (|u  on  observe  souvent  avec  lacide 
,,h<n>.|<i'     •  »  •  li.in>.  r«»niine  Ta  démontré  le  professeur  Gosselin,  aplmê; 
....  |M  m.  iii  •  M    .  mlilliaiil  «Mitre  les  mailles  du  tissu  coniéen  :  il  seU' 

..i.iil.    Hin.Mv.imlion  anuh»gue  à  celle  que  recherchent  les  histolo- 

,1,     ,. ..  I  '  »n|ilii»  «l»^  i  iiiiilieres  colorantes  ou  du  nitrate  d'argent. 
I        ...t.      ..iliMUMw  ilrs  brûlures  ou  des  cautérisations  de  l'œil soiil,«  i 
I.  I,  ..     !•     Il  .•■.»».  Imi  .»!«'  I  premlennnent  indiquées,  rinllammation  plusoi 
!..  Im  .  i.ii|»iiuli\e  (ophthalmie  aiguë),  le  larmoiement»  la  phi*)-  ] 
M  |.  .h  |i.iilii^llr  tir  lacuilé  visuelle.  Les  phénomènes  inflaiuma- 
,.  .4,1. lit  «air  iiiie/  graves  pour  al)outir  à  la  fonte  punilenlt*^ 
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■••Ml  .'•  ■  |i.iwib>  QiMii'^l^i'  1^*1*  suites  éloignées  des  brûlures  et  caatérisi- 
M  II     I.  <  |(t'  lli.^  M«iuii>i<^nl  en  des  cicatrices  vicieuses,  en  des  adhêirncv» 

Uk  imiiJoiH'live  bulUiire  (symblépharon),  en  une  suscepti- 
mIiIo  a  (Icm  it'vidives  de  rinllammation. 
Mi^l'ul  i\^i^'  iim'ssitent  les  brûlures  de  l'œil  doit  êtiv^i' 
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rigé  contre  rinflaramation  et  contre  la  douleur  :  lotions  froides,  irrigations 
longtemps  continuées,  révulsifs  autour  de  l*orbite,  opium  à  l'intérieur.  Le 
traitement  des  accidents  locaux  produits  par  les  caustiques  varie  selon  la 
nature  de  lagent  traumatique.  Si  le  corps  est  solide  et  insoluble ,  il  faut 
l'enlever  le  plus  promptement  et  le  plus  complètement  possible  sans  em- 
ployer des  substances  capables  de  le  délayer  :  si  le  caustique  est  liquide,  il 
faut  employer  l'irrigation  longtemps  prolongée  avec  des  liquides  capables 
de  le  neutraliser  chimiquement;  pour  l'acide  sulfurique,  eau  tenant  en 
dissolution  du  carbonate  de  soude;  pour  le  nitrate  d'argent,  eau  tenant  en 
dissolution  du  chlorure  de  sodium  ;  pour  la  chaux,  eau  sucrée,  etc. 

U,  Corps  étrani^ers.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  qu'il 
existe  trois  espèces  de  corps  étrangers  de  l'œil:  l'^ceux  qui  s'appliquent 
simplement  à  la  surface  du  globe  sans  intéresser  les  membranes  externes; 
S"  ceux  qui  déterminent  une  solution  de  continuité  dans  un  point  des 
membranes  externes  et  se  fixent  dans  la  plaie  par  eux  produite;  3**  ceux 
enfin  qui  pénètrent  dans  les  cavités  de  l'œil  après  avoir  traversé  les  enve- 
loppes extérieures. 

Il  est  superflu,  croyons-nous,  de  faire  ici  l'énumération  complète  de  tous 
les  corps  étrangers  qui  peuvent  blesser  l'œil,  de  décrire  leur  forme,  d'in- 
diquer leur  nature  et  les  divers  modes  par  lesquels  ils  arrivent  jusqu'au 
globe  oculaire  ;  nous  renvoyons  pour  cela  aux  auteurs  classiques  et  aux 
livres  spéciaux  qui  tous  traitent  amplement  ce  sujet. 

!•  Corps  étrangers  qui  s'appliquent  à  la  surface  du  globe  sans  intéresser 
tes  membranes, —  Lorsqu'ils  frappent  la  cornée,  ils  ne  restent  pas  au  niveau 
du  point  touché,  parce  que  les  voiles  palpébraux,  grâce  à  leurs  mouvements 
répétés,  les  balayent  et  les  chassent  dans  un  autre  lieu  :  de  sorte  que  tous 
l«s  corps  de  cette  catégorie  peuvent  être  considérés  comme  des  corps  étran- 
gers de  la  conjonctive.  Ils  arrivent  presque  toujours  dans  un  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux,  et  plus  fréquemment  dans  le  supérieur.  Leur  présence 
détermine,  en  général,  une  douleur  vive,  et  une  sensation  très-pénible  et 
toute  particulière  qu'accompagnent  un  resserrement  spasmodique  des  pau- 
pières, un  larmoiement  continu,  même  un  peu  de  photophobie.  Les  ma- 
ndes portent  instinctivement  la  main  à  leur  paupière  et,  par  des  frotte- 
laents  répétés,  essayent  de  déplacer  la  cause  de  leur  souffrance.  Sous  l'in- 
]uence  de  cette  double  irritation,  la  conjonctive  rougit  très-rapidement, 
a  sclérotique  s'injecte  et,  si  le  corps  étranger  n'est  pas  promptement  en- 
«vé,  il  se  développe  une  vive  inflammation  de  toute  la  muqueuse. 

L'indication  thérapeutique,  en  pareille  occurrence,  est  très-simple  :  il 
Suit  chercher  immédiatement  le  corps  étranger  et  l'enlever.  En  général, 
ses  deux  opérations  ne  présentent  aucune  difficulté;  il  faut  cependant  tou- 
jours penser  à  bien  mettre  à  jour  les  culs-de-sac  conjonctivaux  par  le 
renversement  des  paupières,  dans  les  cas  où  le  simple  écartement  des 
toiles  ne  suffirait  pas  à  mettre  en  évidence  le  corps  du  délit.  Pour  com- 
battre l'inflammation  concomitante,  de  simples  lavages  à  Teau  fraîche 
^le  repos  de  l'organe  blessé  suffisent  amplement. 
Quelquefois  les  corps  étrangers  ne  provoquent  aucun  phénomène  dou- 
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Imireux  OU  inflammatoire  et  restent  complètement  ignorés  du  mabde 
quelquefois,  cachés  dans  un  pli  de  la  muqueuse,  ils  échappent  aux  rt 
cherches  du  chirurgien.  Dans  ces  deux  circonstances,  il  n'y  a  pas  d'inOam 
mation,  et  le  corps  étranger  s'enkyste  et  demeure  silencieux  en  la  place 
qu'il  occupe. 

2**  Corps  étrangers  non  pénétrants  qui  intéressent  les  membranes  de  le 
coqtêe  ocnlaire. — Les  plus  intéressants  sont  évidemment  ceux  qui  atteignent 
la  cornée,  dans  les  lames  de  laquelle  ils  s'implantent,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  épaisseur.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  fait  naître  une  vive  inflammation  de  la  cornée,  s'accompagnaDi 
des  phénomènes  ordinaires  de  la  kératite  aiguë;  rarement  ils  restent  sans 
provoquer  aucune  irritation. 

Lorsque  ces  corps  sont  volumineux,  rien  n'est  plus  facile  que  de  les  voir; 
mais  quand  ils  ont  de  petites  dimensions,  leur  recherche  est  quelquefois 
hérissée  de  difficultés.  Il  faut  alors  se  servir  de  l'éclairage  latéral  et  d'une 
loupe. 

Dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  d'un  corps  étranger  implanté  dans  la  cor- 
née, il  faut  se  hâter  de  l'enlever.  On  place  le  malade  dans  l'angle  d'une  fe- 
nêtre, la  léte  appuyée  contre  le  mur,  afin  qu'il  ne  puisse  la  rejeter  en  ar- 
rière. Le  chirurgien  saisit  alors  de  la  main  droite  une  aiguille  à  discision, 
tandis  qu'il  écarte  les  paupières  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche, 
tout  en  pressant  assez  fortement  sur  le  globe  oculaire  pour  le  maintenir 
immobile.  Avec  la  pointe  de  l'instrument,  il  cherche  alors  à  déplacer  et  à 
soulever  le  corps  étranger.  Cette  manœuvre  réussit  vite,  quand  celui^i 
n*est  pas  implanté  très-profondément;  mais  quand  il  est  enfoncé  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée,  on  éprouve  parfois  (|uelques  difficultés,  et  il 
ne  faut  pas  craindre,  en  pareil  cas,  d'agir  avec  une  certaine  vigueur. 

Parfois  le  corps  étranger  a  traversé  presque  toute  la  cornée,  et  il 
se  trouve  placé  plus  près  de  sa  face  postérieure  que  de  sa  face  anlê- 
rieure.  Pour  l'extraire,  on  emploie  avec  avantage  le  procédé  de  Des- 
marres :  il  consiste  à  enfoncer  dans  la  chambre  antérieure  une  aiguille  à 
paracentèse,  dont  l'extrémité  libre  est  amenée  derrière  le  corps  étranger, 
qu'elle  soutient;  au  niveau  de  ce  ])()int  d'appui,  on  pratique  aloi^,  d'avani 
en  an*ière,  avec  un  couteau  de  Béer,  une  incision  qui  intéresse  tnule  la 
portion  de  la  cornée  (|ui  se  tn)uve  en  avant  du  corps  étranger;  a»lui-ci 
sort  facilement  i>ar  la  plaie  extérieure  ;  l'aiguille  est  retirtk»,  et  tout  est 
terminé. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  séjourné  longtemps  dans  l'épaisseur  de  b 
cornée  laissi'nt  souvent  après  eux  des  traces  de  leur  séjour  :  t^intùt  et»  auiI 
des  taches  blanches  opa(|ues  (kératite  chronique,  leucome)  ;  tantôt  ce  sc«t 
des  tach(\s  brunâtres  (éclats  de  fer  oxydé);  tantôt,  des  taches  noires  (poudre 
h  canon),  etc.  La  plupart  de  ces  taches  restent  indélébiles. 

Les  accidents  secondaires  ou  tardifs  provoqués  par  la  présence  des  corps 
étnm^ers  ne  diflerent  en  rien  de  ceux  qui  caractérisent  la  kératite  s|H)nla- 
ndaire  ou  tardive  :  nous  n'avons  pas  à  nous  y  an'éter  d'une  lua- 
iale. 
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3"  Corps  étrangers  pénétrants,  —  En  général,  les  corps  étrangers  péné- 
Iraiils  sont  plus  volumineux  que  ceux  qui  s'arrêtent  dans  les  membranes 
extérieures,  et  en  même  temps  ils  sont  plus  durs  (morceaux  de  métal, 
gi'ains  de  plomb,  éclats  de  capsule,  fragments  de  pierre).  Selon  qu'ils  par- 
courent un  chemin  plus  ou  moins  considérable  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
ils  donnent  naissance  à  des  accidents  bien  diiïérents  ;  aussi  a-t-on  coutume 
de  les  distinguer  en  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure,  corps  étran- 
gers du  cristallin,  corps  étrangers  du  corps  vitré. 

a.  Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure.  —  Les  uns  restent  entre 
la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  face  antérieure  de  l'iris,  les  autres 
[el  ce  sont  malheureusement  les  plus  fréquents)  s'implantent  dans  l'iris, 
d'autres  (très-rares)  se  logent  entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et  le  cris- 
tallin. Ils  entraînent  parfois  avec  eux  des  portions  de  la  conjonctive  ou  de 
la  cornée,  ou  bien  des  cils,  qui  les  suivent  dans  tout  leur  trajet,  ou  bien 
sanêtent  en  quelque  point  du  chemin  parcouru. 

Les  phénomènes  pathologiques  et  cliniques  auxquels  ils  donnent  lieu 
varient  avec  l'époque  où  le  traumatisme  s'est  produit.  Les  membranes  ex- 
térieures, conjonctive,  .cornée,  sclérotique^  qui  leur  ont  livré  passage,  pré- 
^nlent  tout  d'abord  des  traces  très-nettes  des  lésions  qu'elles  pnt  subies. 
La  forme  et  l'étendue  de  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la  forme  et  le  vo- 
liune  du  corps  étranger,  et  ne  présentent  rien  de  spécial.  Si  la  cornée  a  été 
ouverte  largement,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  a  pu  s'écouler  et 
l^ris  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Souvent  il  se  produit  une  héniophthal- 
mie  plus  ou  moins  abondante.  —  Au  bout  dun  certain  temps,  ces  plaies 
ies  membranes  se  réparent,  et  il  en  résulte  des  cicatrices  plus  ou  moins 
apparentes,  mais  qu'il  est  toujours  important  de  constater.  L'iris,  par  le 
simple  contact  du  corps  étranger  arrêté  dans  la  partie  déclive  de  l'une  ou 
ie  Taulre  loge  de  la  chambre  cornéo-cristalliniennë,  et,  à  plus  forte  raison^ 
par  le  fait  d'une  lésion  directe,  est  presque  toujours  le  siège  d'une  inflam- 
fHation  notable  pouvant  aller  jusqu'à  la  suppuration.  La  conjonctive  s'en- 
Damme  aussi  ;  les  paupières  rougissent  et  se  gonflent. 

La  photophobie  peut  ne  pas  exister;  mais,  dans  la  gi^ande  majorité  des 
^s,  elle  est  sous  la  dépendance  de  Tiritis  traumatique.  Il  en  est  de  même 
ie  la  douleur  limitée  au  globe  oculaire  ou  étendue  à  toute  la  zone  innervée 
par  la  cinquième  paire  du  côté  blessé. 

Ordinairement,  on  peut  voir  aisément  le  corps  étranger  à  travers  la 
crornée  transparente  :  parfois  une  constatation  de  visu  est  empêchée  soit 
par  l'hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure,  soit  par  l'hypopyon,  soit 
par  les  synéchies  de  l'iris,  soit  par  des  opacités  de  la  cornée,  soit  par  le 
siège  même  du  corps  étranger  (loge  postérieure  de  la  chambre  de  l'humeur 
gueuse). 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  lésions  de 
Jiris,  peuvent-ils  ne  donner  lieu  à  aucune  inflammation,  et  rester  indéfini- 
ment dans  l'œil  sans  provoquer  de  troubles  fonctionnels  graves?  Oui,  cer- 
^nement:  mais  cela  est  la  grande  exception.  Et  même,  la  plupart  des 
auteurs  considèrent  ces  variétés  de  traumatismes  conime   extrêmement 


.  ,,.      niU..»|in  Irf  i""'*  jmniHii*    ù-   .  eil  et  lophthalniie  sympatliiqu 

éiMitutfitt       '■'  ^a'-'-'*^'  **^  •*^---*-iî.  >■  la  disposition  de  la  plaie  exlé 

,,.  „M.  I.  it'n$»''^   '   iaa:  ■r«i^'-î'  t  *i:?^  n?  le  corps  étranger  par  la  voi. 

,1 1) .  .  il  U,ivn   fij^H^an*  x»*""  i^^cHiryr  dans  la  cavité  oculaire.  Disom 

I.  *  w  '"•  ' "'■  **  w»C"»n^   iuiLit.  r:  ijuil  est  au  contraire  très-habi- 

\\tmi*i'  i.*-»'>«f^  L*  ;î'»r  --v:»l:s  i  une  manœuvre  opératoire  un  pi'u 

,     «     f  il»'  -  1  •  nr^.  i  '1  Li.f'?  du  couteau  à  cataracte,  une  inci- 

f  .,-»  --^iflir-  ^aifcftuu-  ii.iL.'  .  rairve  des  instruments  avec  lesquels 
.ifiii  '■  "*^      •  .  ,  ■ 

I  ,  ...  ."  -  "'"^  -*rui:JT  t  :iioius  qu'il  ne  sorte  de  lui-même,  oii- 
*a-  ::uir-u:  Ji'i-'i>'.  »  -^i  au?  cela  airive  souvent.  S'il  est  eii- 
.,-.  -^  .L  ::»•>*•  '•n.-jcv  U  cornée  et  on  va  le  chercher  avec  rfc 
^  .^    ,  -^    .1      jrrîiiin  .ra:i*>  ••*>  précautions  nécessaires  et  s'y  repni»- 

uisrui*^  <•>,  .itîn  de  ne  pas  augmenter  le  désordre  eo 


UA*. 


^.^_     *   •r't:.'ruie>      j/M.ysiiMm  fie  chirurgie). 

^i^T.       ■  .:t.  raaiiiiii  .-îCîc'valive  au  traumatisme  est  déjà  survenu»-. 
:i    ffuiii  i^îjrv  i  irilis  el  (jue  l'humeur  aqueuse  est  trouble. 
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,.     x>    •<■.;.'■      vri'.-t.' ■.:  imnuHliîite,  mais  il  faut  comlmttrc  lesphe- 
..î»r'taii>ir>.    'jl:*:  Ko  i\>nduite  doit  être  tenue  s'il  v  a  un  éiian- 
.«M,*....    -.  ^   ^   -uifiinr  i?.:<riouri\ 

...    i...  u  o   ••r'j>  ,'C:"Av.ptT  o>l  de  petit  volume,  quand  il  ne  griiepii 
^  ..  .  A  •■  Mf    ;a"  SA  M  ulo  présence»,  quand  il  ne  provoque  aucune 

.^ :.i  it.ria.«É-;.  jLV.:,:n  trouble  fonctionnel,  on  est  autorist*  à  ii^ 

^.  .  .    .a*«    u>i\i  i  :.  v.v.  :v.onl  où  il  deviendra  la  cause  d'accidents  quel- 

.  u   jf     i-ii";  *-r  -A  vision.  On  connaît  bon  nombre  d*exempl«s 

,t.*ii;^»*N   -,     <,:îî  ainsi  restés  pendant  longues  anmVs  san* 


,,;i  liirii.  If-.  *..v\K*nts  constVutifs  à  l'extraction  des  corps  étraniiers 
^  . . .;»    i.u  'i»M>.  i^vrs  s\cù\  indi<|ué  en  parlant  des  plaies  de  To-il,  iuiililf 

.. ...»    f'itt'ir*  ^  «^  K-nsttillin,  —  Ils  pénètrent  le  plus  onlinaimneut 
;■  ir^oers**  la  cornée  :  tantôt  ils  |>assent  piir  Touvertu^ 


.i  ■ .    • ..  i| 


l.tii'x    i><'i 


,,.'!  .  •         ..•      *« 


''.i   • 


..  '  I.;»     .»;iji'i     >>  N'osscnl  l'iris.  Ils  s'engagent  plus  ou  moins  profuMiK" 
.,^,^ .  ,     .1^1 1'  :;:.  |Mrfois  ils  s'v  implantent  seulement  par  uneextrr 

»i^x  ;\iî-  leur  extrémité  opposée. 

,. ,  ..i.  .1  .  .v;  x^vutifs  aux  plaies  du  cristallin  avec  corps  étrani:ei> 

I   .  o  'i  1*1  «'<t  A«;tioUe  ou  totale  de  la  lentille,  la  cataracte  traumatiquf. 

,    ,!  »!.».  .t    »..rtUîtU\  Ia  subhixalion  ou  la  luxation  complète  du  cristallin. 

ic.ii'o.  |i»»  :si*^voi  *\^v^vm|wgner  ou  non  de  phénomènes  généraux,  Jou- 

Umi.  miluniHMiion.  xuppuraliou.  fonte  de  l'œil,  etc.  On  a  vu  des  castlaii> 

uIk  \\-  ^na^^Um  j  pu  loler^n-  des  corps  étrangère  implantés  dansa 

^^.  »»».'i»u» .  MMix  ^v^i  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

M,\***:*nv  denlo\er  aussitôt  que  jwssible  les  corps  étrangrrs  du 

f*     is'i*»  ^vi  I.  *»n  lait  une  incision  à  la  cornée  et  l'on  va  les  saisira 

,iu,no.MinU  ippiviines.  —  vN  la  capsule  est  largement  ouvert»,  la 

,^  i«iii.M'***'  |M\*.xx|«e  loHjoui-s.  et  Ton  fait  alore  une  sorte  d'opératii« 
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le  cataracte.  Lorsque  le  traumatisme  est  ancien,  et  que  le  cristallin  est 
ataracté,  l'opération  par  extraction  est  de  règle  absolue  :  on  emploiera 
Lvec  avantage  le  procédé  de  de  Graefe  quand  Tiris  aura  subi  une  lésion 
juelconque. 

c.  Corps  étrangers  du  corps  vitré.  —  D'après  leurs  dimensions,  ils  don- 
nent lieu  à  des  accidents  bien  différents  ;  aussi  est-il  nécessaire  d'étudier 
séparément  les  corps  étrangers  volumineux  et  les  corps  étrangers  petits. 

Les  premiers  pénètrent  en  traversant  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la 
rétine,  ou  bien  en  traversant  la  cornée,  l'iris  et  l'appareil  crislallinien  ;  ils 
déchirent  ses  membranes  sur  une  grande  étendue,  déterminent  la  sortie 
du  corps  vitré  et  des  phénomènes  inflammatoires  tels  qu'au  bout  d'un  cer- 
tain temps  l'organe  disparaît  par  fonte  purulente  et  atrophie  consécutive. 
On  connaît  cependant  des  observations  de  corps  étrangers  très- volumineux 
qui  ont  pu,  à  l'insu  des  malades  et  des  médecins,  séjourner  dans  l'humaur 
vitrée  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  classiques  de  O'Beirne  et  de  Cas- 
telnau  {Compendium.  —  Duplay). 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume,  après  avoir  traversé  les  membranes 
de  la  coque,  peuvent  s'arrêter  dans  le  corps  vitré,  et  y  rester  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Abadie  admet  que  ces  corps,  quand  ils 
ont  une  forme  arrondie  et  qu'ils  sont  animés  d'une  vitesse  suflisante, 
peuvent  aller  frapper  la  face  interne  de  la  coque  au  point  diamétralement 
opposé  à  celui  par  lequel  ils  sont  entrés,  et  rebondir  en  parcourant  un 
Irajet  rétrograde.  L'ophthalmoscope  permet  de  constater  très-facilement 
les  lésions  locales  produites  par  ces  corps  vulnérants,  lésions  qui  consistent 
en  des  opacités  développées  dans  toute  l'étendue  du  trajet  parcouru  et  dans 
les  parties  les  plus  proches  du  corps  étranger.  Celui-ci  peut  s'enkyster  en 
s'enveloppant  complètement  de  ces  néo-membranes  opaques.  L'œil  s'ac- 
Doutume  alors  assez  aisément  à  la  présence  de  ce  corps  étranger  ;  peu  à 
peu  les  opacités  disparaissent  et  la  vue  reprend  toute  sa  netteté. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  bien  au  contraire.  Le 
plus  souvent,  le  corps  vitré  s'enflamme  et  suppure  ;  des  irido-choroïdites, 
ies  rétinites  se  déclarent,  d'où  la  perte  de  l'œil  ou  la  perte  de  la  vue  par 
glaucome  ou  décollements  rétiniens.  Parfois,  les  phénomènes  prennent 
une  marche  chronique,  le  corps  vitré  se  ramollit  et  se  liquéfie,  le  globe 
Dculaire  devient  mollasse  et  glaucomateux,  la  vision  est  absolument  éteinte. 
Enfin,  la  seule  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré  est  une 
X)nstante  menace  de  poussées  inflammatoires,  qui  peuvent  avoir  les  plus 
jraves  conséquences. 

Le  traitement  de  semblables  lésions  consiste  essentiellement  en  l'extrac- 
ion  du  corps  vulnérant  faite  d'après  des  indications  tirées  du  siège,  du 
olumc,  de  la  nature  du  corps,  de  l'état  général  de  l'organe  entier,  etc. 
voy.  plaies  de  rœil). 

En  résumé,  les  accidents  produits  par  les  corps  étrangers  de  l'œil,  au 
*oint  de  vue  pratique,  doivent  toujours  être  considérés  comme  fort  grave 
Q  raison  des  lésions  locales  qu'ils  déterminent  sur  les  diverses  parti 
onstituantes  de  l'œil,  en  raison  des  complications  inflammatoires  aux 
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quelles  ils  donnent  naissance,  en  raison  des  désordres  consécutifi 
entraînent.  Parmi  ces  derniers  figure  au  premier  rang  rophthalinî< 
pathique,  une  des  plus  redoutables  afTections  qui  puissent  atleindi 
gane  de  la  vision.  Le  chirurgien  ne  devra  donc  jamais  négliger  de  < 
toute  son  attention  au  traitement  de  ce  genre  de  traumatisme,  Irai 
variable,  il  est  vrai^  avec  chaque  cas  particulier,  mais  dont  le  premi 
doit  toujours  être,  à  moins  de  circonstances  bien  spéciales,  Textracl 
corps  du  délit. 

IIL  Ophthalmozoaires.  —  On  trouve  parfois  sous  la  conjonc 
dans  l'intérieur  de  Tœil  des  entozoaires  vivants,  appartenant  à  des  ( 
différentes,  et,  entre  autres,  des  douves  et  des  hydatides.  Ces  an 
arrivent  dans  le  globe  oculaire  en  passant  probablement  par  la  v< 
vaisseiiux  sanguins,  et  ils  s'y  développent  comme  ils  se  développai] 
tous  les  autres  points  de  l'économie  :  le  filaire  de  Médine,  qu'on  ren 
aussi  dans  les  pays  chauds,  pénètre  directement  dans  Tœil  ou  pluti 
la  conjonctive  de  dehors  en  dedans  et  s'enkyste  au  niveau  de  son 
d'entrée.  Ils  siègent  de  préférence  sous  la  conjonctive,  dans  la  ch 
antérieure,  dans  le  corps  vitré. 

a.  Entozoaires  sous-conjonctivaiLX,  —  Sicliel,  qui  le  premier  les 
décrits,  s'exprime  ainsi  :  «  On  pourra  se  prononcer  sans  hésitation 
présence  d'un  cysticerque  sous  la  conjonctive  toutes  les  fois  qu'on  Iw 
vers  l'un  des  angles  plus  ou  moins  rapprochés  du  diamètre  transver 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  une  tumeur  recouverte  par  la  conjoi 
arrondie,  rose  pâle,  demi-diaphane  au  centre,  où  l'on  reconnaîtra  pi 
toujours  son  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre,  circonscrit;  que  cette  ti 
sera  d'un  rouge  plus  foncé  et  plus  vasculaire  h  sa  circonférence,  ébu 
mais  plus  dure,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  étendve 
adhérente  par  le  centre  de  sa  face  postérieure  à  la  sclérotique.  Il  B 
aucune  douleur  spontanée;  quel(|uefois  seulement  le  malade  aoc 
sensation  d'une  légère  pression  ou  d'une  gène,  lorsque  les  paapiè 
rapprochent.  Au  toucher,  la  tumeur  ne  montre  que  la  sensibilité  orc 
de  la  conjonctive.  Ija  vision  n'éprouve  point  de  trouble  réel,  mais 
quelques  cas  exceptionnels,  une  gène  plus  ou  moins  grande,  dépend 
la  position  du  kyste.  »  Ajoutons  que  le  diagnostic  certain  n'en  peutèti 
si  le  kyste  reste  en  place,  attendu  qu'un  examen  microscopique  révéj 
présence  des  crochets  caractéristiques  est  nécessaire  pour  affirmer  lai 
de  la  tumeur. 

Ces  kystes  sous-conjonctivaux  affectent  ordinairement  les  allur 
plus  bénignes  et  ne  produisent  qu'une  gène  mécanique  en  nippor 
leur  siège  et  leur  volume. 

Le  Imitement  qu'ils  nécessitent  est  des  plus  simples.  L'œil  étint 
les  paupières  écartées,  la  conjonctive  est  incisée  au-devant  de  la  loi 
puis  disséquée  de  façon  à  mettre  le  kyste  à  découvert  et  à  Pénudefl 
seule  précaution  importante  (|u'il  ne  faut  jamais  négliger  de  prendre  coi 
à  ne  pas  ouvrir  d'emblée  la  poche  kystique,  car  alors  lenucléalioB  • 
serait  rendue  bien  diflicile  à  cause  de  la  transparence  et  du  peo  <fei^ 


(Eir,.  - 

lance  de  lu  membi'aiie  d'enveluppe.  Si  pareil  accident  arrivait,  il  rendrait 
abraser  k  parai  antérieure  <le  Iti  pociie  le  plus  largement  possible  et  cau- 
tériser légèreineril,  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent  miligti,  la  partie 
non  enlevée.  La  petite  plaie  résultant  de  l'extirpation  toUile  de  la  luioeur 
se  guérit  liès-rapidenient  snus  laisser  de  trace. 

Lorsque  le  kyste  siège  au-devant  de  la  cornée,  ce  qui  est  ti'ès-rare  pujs~ 
,  qu'on  n'en  connaît  pas  plus  de  i]ualre  cas,  il  ne  faut  pas  songer  à  faire 
l'extraction  complète,  mais  seulement  l'abrasion  de  la  moitié  saillante. 

b.  Batozùnires  de  la  clinmbre  antérieiure.  —  Depuis  (juelques  années,  ces 
,  Kiilozoaires  se  rencontrent  plus  fréquemment  qu'autrefois  :  aussi  leur  sym- 
I  iilomatolo^ie  et  leur  diagnostic  ne  présentent-ils  plus  actuellement  aucune 
diffJL-ullé.  Selon  qu'ils  sont  libres  dans  la  chambre  antérieure  ou  qu'ils 
^adhèrent  en  un  point  quelconque  de  l'iris,  ils  donnent  lieu  à  des  syniptiïmes 
tua  peu  diiïérents.  Dans  le  pi-eniier  cas,  ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
[(petite  vésicule  transparente,  légèrement  blanchiUre,  portant  une  tacbe  plus 
pibnwe  sur  un  point  quelconque  de  sa  circonférence,  mobile  et  roulant  dans 
*fc  cul-de-sac  irido-cornéen  (lig.  36),  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  pre- 
ssente les  mêmes  signes  physiques,  mais  elle  est  immobile  et  paraît  adhé- 
rente en  un  point  de  la  face  antérieure  de  l'iris,  et  plus  particulièrement 
BUr  le  boi-d  de  la  pupille.  L'animal  obstrue  alors  le  champ  pupillaireet 

fek'o(lue  des  troubles  fonctionnels  variés.  En  examinant  (lig.  31)  avec 
ntion  et  ii  l'aide  d'une  loupe  une  hydatide  de  l'iris,  on  peut  voir  parfois 
^  léle  de  l'animal  exécuter  des  mouvements  de  projection  et  de  retrait 
iui  .vmt  caractéristiques. 


t  La  présence  d'un  entozoaire  adhérent  il  l'iris  provoque  des  inflammations 
^roniques  de  celte  membrane  ;  d'où  les  synéchies  qu'on  rencontre  si  fré- 
t|uemment  en  pareil  cas.  Elle  donne  souvent  aussi  naissance  à  des  irido- 
Storoïditos  fort  graves  igui  peuvent  entraîner  la  perle  de  l'œil.  Aussi  y 
H-il  indication  formelle  d'enlever  le  kyste  dès  que  son  existence  a  été 
Pecoiiuue, 

I  L'opération  se  fera  dîll'éremment  selon  le  siège  de  l'entozoaire  :  s'il  es 
'lire,  on  pratique  une  incision  suffisamment  étendue  h  ta  |>artie  inrérieiB 
•^Ja  cornée,  et  l'on  allire  le  pelil  kyste  à  travers  cette  ouverture.  S'il  A 
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quelles  ils  donnent  naissance,  en  raison  des  désordres  consécutifs  qu'ils 
entraînent.  Parmi  ces  derniers  figure  au  premier  rang  rophthalmie  sj-m- 
pathique,  une  des  plus  redoutables  afTections  qui  puissent  atteindre  Tor- 
gane  de  la  vision.  Le  chirurgien  ne  devra  donc  jamais  négliger  de  donner 
toute  son  attention  au  traitement  de  ce  genre  de  traumatisme,  (raiteroent 
variable,  il  est  vrai^  avec  chaque  cas  particulier,  mais  dont  le  premier  acte 
doit  toujours  être,  à  moins  de  circonstances  bien  spéciales,  l'extraction  do 
corps  du  délit. 

IlL  Ophthalmozoaires.  —  On  trouve  parfois  sous  la  conjoncti?e  H 
dans  l'intérieur  de  Tœil  des  entozoaires  vivants,  appartenant  à  des  espèce 
différentes,  et,  entre  autres,  des  douves  et  des  hydatides.  Ces  animani 
arrivent  dans  le  globe  oculaire  en  passant  probablement  par  la  voie  des 
vaisseaux  sanguins,  et  ils  s'y  développent  comme  ils  se  développent  dans 
tous  les  autres  points  de  l'économie  :  le  filaire  de  Médine,  qu'on  renconlre 
aussi  dans  les  pays  chauds,  pénètre  directement  dans  Tœil  ou  plut4)t  so» 
la  conjonctive  de  dehors  en  dedans  et  s'enkyste  au  niveau  de  son  poim 
d'entrée.  Ils  siègent  de  préférence  sous  la  conjonctive,  dans  la  chambra 
antérieure,  dans  le  corps  vitré. 

a.  Entozoaires  sous-conjonctivaux,  —  Sichel,  qui  le  premier  les  ahieo 
décrits,  s'exprime  ainsi  :  «  On  pourra  se  prononcer  sans  hésitation  sur  li 
présence  d'un  cysticerque  sous  la  conjonctive  toutes  les  fois  qu'on  trouve» 
vers  l'un  des  angles  plus  ou  moins  rapprochés  du  diamètre  transversal  k 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  une  tumeur  recouverte  par  la  conjonclife. 
arrondie,  rose  pâle,  demi-diaphane  au  centre,  où  l'on  reconnaîtra  prcsqie 
toujours  son  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre,  circonscrit;  que  cette  tunMtf 
sera  d'un  rouge  plus  foncé  et  plus  vasculaire  à  sa  circonférence,  éhstiqiK. 
mais  plus  dure,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  éteiidW|Btf 
adhérente  par  le  centre  de  sa  face  postérieure  à  la  sclérotique.  Il  bW* 
aucune  douleur  spontanée;  quel(|uefois  seulement  le  malade  accise k 
sensation  d'une  légère  pression  ou  d'une  gêne,  lorsque  les  paupières  » 
rapprochent.  Au  toucher,  la  tumeur  ne  montre  que  la  sensibilité  ordinaire 
de  la  conjonctive.  La  vision  n'éprouve  point  de  trouble  réel ,  mais,  dao» 
quel(|ues  cas  exceptionnels,  une  gêne  plus  ou  moins  grande,  dépendant  de 
la  position  du  kyste.  »  Ajoutons  que  le  diagnostic  certain  n'en  peutétivfait, 
si  le  kyste  reste  en  place,  attendu  qu'un  examen  microscopique  n»vêla«tli 
présence  des  crochets  caractéristiques  est  nécessaire  pour  affirmer  lanatuif 
de  la  tumeur. 

Ces  kystes  sous-conjonctivaux  affectent  ordinairement  les  alluivsk* 
plus  bénignes  et  ne  produisent  qu'une  gêne  mécanique  en  rapportait 
leur  siège  et  leur  volunn». 

Le  traitonient  qu'ils  nécessitent  est  des  plus  simples.  L'œil  étant  fa**' 
les  pjiupièn»s  écartées,  la  conjonctive  est  incisée  au-devant  de  laturo«'» 
puis  dissé(|uée  de  façon  à  mettre  le  kyste  à  découvert  et  à  rénucléer.  U 
sdiile  |)récaution  importante  (|u'il  ne  faut  jamais  négliger  de  prendre  tovi^ 
à  ne  pas  ouvrir  d'emblée  la  poche  kystique,  car  alors  l'énucléation  War 
s4Tait  rendue  bien  difficile  à  cause  de  la  transparence  et  du  peo  de  ffser 
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lance  de  la  memliraite  d'enveloppe.  Si  pareil  accident  arrivait,  il  faudrait 
abraseï-  la  parut  aiitêi-ieure  de.  la  poche  le  plus  largement  possible  et  eau- 
lériser  légèrement,  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent  tnitigé,  la  partie 
Doncnlevife.  La  petite  plaio  n>sullant  de  l'extirpation  totale  de  lu  tumeur 
se  guérit  très-rapidement  sans  laisser  de  trace. 

Lorsque  le  kyste  siège  au-devant  de  la  cornée,  ce  qui  est  très-rare  puis- 
qu'on n'en  connaît  pas  plus  de  quatre  cas,  il  ne  faut  pas  songer  à  faire 
l'extraction  complète,  mais  seulement  l'abrasiou  de  la  moitié  saillante. 

b.  Enlozoaires  de  la  chambre  anlêrieure.  —  Depuis  quelques  années,  ces 
«iitoieoaires  se  rencontrent  plus  rréquemmont  qu'autrefois  :  aussi  leur  sym- 
ptomatologie  et  leur  diagnostic  ne  présentent-ils  plus  actuellement  aucune 
diiticuité.  Selon  qu'ils  sont  libres  dans  la  chambre  antérieure  ou  qu'ils 
;  adbêrent  eu  un  point  quelconque  de  l'iris,  ils  donnent  lieu  a  des  symptiVmes 
na  |ieu  différents.  Dans  le  pi'emier  cas,  ils  se  présentent  sous  forme  d'uuc 
1  petite  vésicule  transparente,  légèrement  blanchâtre,  portant  une  tai)hc  plus 
foncée  sur  un  point  quelconque  de  sa  circonférence,  mobile  et  roulant  dans 
le  cul-de-sac  irido-cornéen  (hg.  36).  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  pré- 
sente les  mêmes  signes  physiques,  mais  elle  est  immobile  et  parait  adbé- 
reulefnun  point  de  h  fice  antérieure  de  l'iris,  et  plus  purliculièrement 
I  sur  II  bord  de  la  pupille  L  animal  obstrue  alors  le  champ  pupiliaire  et 
liproioqiie  dea  troubles  fonctionnels  \artês.  En  examinant  (lig.  37)  avec 
nHentiou  et  a  I  nide  d  une  loupe  nue  hvdatide  de  l'iris,  on  peut  voir  parfois 
■h  Me  de  I  inimal  exécutei  des  mouvements  de  projection  et  de  retrait 
■flUl  sonlnni  ti'it'itKiiu '^ 


La  présence  d'un  entozoaire  adhérent  à  l'iris  provoque  des  inflammations 
throniques  de  cette  membrane  ;  d'où  les  syiiéchies  qu'on  rencontre  si  fré- 
|uemment  en  pareil  cas.  Elle  donne  souvent  aussi  naissance  à  des  irido- 
shoroïdites  fort  graves  qui  peuvent  entraîner  la  perte  de  l'œil.  Aussi  y 
l>t-îl  indicatiou  formelle  d'enlever  le  kyste  dès  que  son  existence  a  été 
■ecoiiiiue. 

'  L'opération  se  fera  diil'éremment  selon  le  siège  de  l'entozoairc  :  s'il  est 
îbre,  on  pratique  une  incision  sullisamment  étendue  à  la  partie  inférieure 
le  la  cornée,  et  l'on  attire  le  petit  kyste  à  travers  cette  ouverture.  S'il  est 
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adhérent  à  l'iris  en  un  point  de  sa  face  antérieure  voisin  du  bord  épi- 
scierai,  Desmarres  conseille  de  pratiquer  une  véritable  opération  d'iridec- 
tomie,  dans  laquelle  on  enlève  la  portion  d'iris  qui  supporte  ranimai.  Si, 
enfin,  le  kyste  flotte  dans  le  champ  pupillaire,  on  fait  une  incision  linéaire 
dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille,  et  Ton  va  chercher  directe- 
ment l'animal  que  l'on  détache  doucement  de  ses  adhérences. 

c.  Entozoaires  du  corps  vitré  et  entozoaires  sous-rétiniens.  —  C'est 
de  Graefe  qui  a  diagnostiqué  le  premier  l'existence  d'un  cysticerque  dans 
le  corps  vitré.  Depuis,  on  en  a  cité  beaucoup  d'exemples,  surtout  en  Alk»- 
magne,  où  la  maladie  est  plus  fréquente  que  dans  d'autres  contrées  de 
l'Europe,  en  raison  de  l'hygiène  particulière  aux  habitants  de  l'empiie 
allemand.  L'animal  peut  se  développer  d'emblée  dans  le  corps  vitré;  mis 
le  plus  souvent  il  n'arrive  au  milieu  de  la  loge  oculaire  postérieure  qu'après 
avoir  perforé  la  rétine,  à  la  face  extérieure  de  laquelle  il  est  plus  spéciale- 
ment déposé,  amené  qu'il  est  très«probablement  par  les  vaisseaux  ch(h 
roîdiens. 

Les  désordres  fonctionnels  produits  par  Tentozoaire  sont:  une  gène  dus 
les  mouvements  de  l'œil,  une  sorte  de  sensation  de  pesanteur  ou  de  ten- 
sion oculaire,  l'apparition  de  mouches  volantes  ou  d'un  nuage  plus  m. 
moins  opaque,  le  trouble  dans  la  netteté  de  la  vision,  des  douleurs  vio- 
lentes dans  les  différentes  branches  de  la  cinquième  paire. 

Si  l'on  examine  l'œil  malade  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  il  est  ordimi- 
rement  facile  de  voir  le  cysticerque,  quand  les  milieux  sont  transparents: 
il  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'une  vésicule  bleuâtre,  demi-transpi- 
rente,  très-mobile,  se  déplaçant  à  chaque  mouvement  du  globe  oculaire, 
et  même  se  déplaçant  spontanément.  On  peut  parfois  apercevoir  la  forme 
de  la  vésicule  se  modifier  sensiblement  par  des  sortes  de  roonv^nents 
vermiculaires  ;  c'est  là  un  signe  tout  à  fait  pathognomonique.  Mais  si  la 
maladie  étant  déjà  ancienne,  les  milieux  de  l'œil  sont  devenus  troubles,  k 
diagnostic  devient  fort  difficile,  sinon  môme  impossible. 

Les  deux  seules  lésions  avec  lesquelles  on  puisse  confondre  le  cysti- 
cerque profond  de  l'œil  sont  :  la  luxation  en  arrière  du  cristallin  et  le  décol- 
lement de  la  rétine.  Les  commémoratifs,  d'une  part,  et  surtout  la  marche 
de  la  maladie  suffiront  presque  toujours  à  établir  un  diagnostic  différentiel. 

La  présence  d'un  entozoaire  dans  le  corps  vitré  ou  sous  la  rétine  con- 
stitue toujours  une  maladie  grave;  car  la  perte  de  l'œil  en  est  la  soile 
presque  fatale  par  les  désordres  matériels  qui  surviennent  inévitableroeal 
(rétinites,  irido-choroTdites,  etc.).  De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  voir  celle 
maladie  provoquer  des  accidents  redoutables  d'ophthalmie  sympathique. 

On  a  proposé  bien  des  moyens  pour  traiter  les  malades  atteints  d'eoto- 
zoaires  du  corps  vitré.  On  a  tour  à  tour  préconisé  les  antheUninthiques 
administrés  à  l'intérieur  ou  employés  sous  forme  de  collyre,  puis  tous  les 
moyens  chirurgicaux  capables  de  tuer  l'animal  sans  ouvrir  l'œil,  les  pooc- 
tions  simples,  l'électricité,  etc.  Malheureusement  tout  échoue,  et  il  iâot  se 
résoudre  à  une  opération  toujours  grave  et  dont  les  résultats  sont  M 
aléatoires,  l'extraction  à  travers  la  sclérotique  ou  à  travers  la  oornée.  Le 
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bîrurgien  ne  devra  intervenir  do  cette  façon  que  si  l'œil  n'est  pas  com- 
romis  et  si  la  vue  est  encore  possible;  mais  si  l'œil  est  trouble,  déformé, 
nflammé,  et  si  surtout  des  accidents  d'ophthalmie  sympathique  sont 
lanîFestes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  Ténucléation  du  globe  ocu- 
lire  entier  selon  les  règles  bien  connues. 

IV.  Cancer.  —  Nous  donnons  au  mot  cancer  placé  en  tète  de  ce  chapitre 
'acception  qu'il  avait  autrefois  et  que  Velpeau  a  fait  revivre  dans  la  littéra- 
ure  scientifique  contemporaine  :  pour  nous,  cancer  veut  dire  aiïection 
naligne.  Or  l'aflection  maligne  de  l'œil  n'est  pas  unique  et  simple  ;  elle 
comprend  un  certain  nombre  de  lésions  de  mauvaise  nature,  c'est-à- 
dire  appai*tenant  à  la  catégorie  de  celles  qui,  par  leur  aptitude  à  réci- 
diver sur  place  et  au  loin,  et  leur  coïncidence  avec  une  tendance  plus 
ou  moins  éloignée  à  la  cachexie,  sont  l'indice  d'une  détérioration  grave 
de  la  santé.  Parmi  ces  maladies  ou  aiïections,  il  faut  comprendre  les  épithé' 
liomes,  les  sarcomes,  les  carcinomes,  les  gliomes,  les  chondromes  qui  toutes 
remplissent  les  conditions  pathologiques  ci-dessus  énoncées. 

Ces  tumeurs  répondent  à  des  lésions  anatomiques  très-variées  et  très- 
différentes  les  unes  des  autres  :  nous  devrons  les  décrire  isolément  dans  le 
paragraphe  intitulé  :  anatomie  pathologique.  Mais  comme  elles  présentent 
des  caractères  symptomatiques  communs,  comme  leur  marche  et  leur  pro- 
nostic sont  très-analogues,  comme  le  traitement  qu'elles  réclament  est 
identique  pour  toutes,  nous  les  réunirons  dans  l'étude  clinique  qui  suivra 
iexposé  de  leurs  caractères  histologiques. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  i®  ÉpiTHÉLiOME.  —  A  l'exccption  d'un  scul  cas, 
les  observations  d'épithéliome  affectant  le  globe  oculaire  démontrent  que  le 
siège  ordinaire  de  ce  genre  de  la  tumeur  est  la  conjonctive  ou  la  cornée.  L'épi- 
théliome  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  bourgeonnante,  composée  de 
petits  mamelons  peu  élevés,  isolés  les  uns  des  autres,  friables,  souvent  Irès- 
vasculaires.  Il  est  constitué  histologiquement,  tantôt  par  une  hypertrophie  des 
papilles  de  la  conjonctive  avec  production  considérable  d'éléments  épithé- 
liaux  de  nouvelle  formation,  tantôt  par  des  masses  d'épithélium  que  sépa- 
rent des  tractus  minces  de  tissu  conjonctif.  Au  centre  des  amas  épithéliaux 
on  rencontre,  dans  la  plupart  des  cas^.les  globes  épidermiques  qui,  comme 
)n  le  sait,  sont  presque  la  caractéristique  de  certaines  tumeurs  épithéliales. 
jSl  première  variété  ou  variété  papillaire  se  développe  plutôt  sur  la  con- 
onctive;  la  seconde  variété,  épi  h  téliome  lobule,  aiïecte  de  préférence  la  Cor- 
ée :  il  est  à  noter  que  Tune  est  beaucoup  plus  vasculaire  que  l'autre.  La 
rande  différence  qui  existe  entre  la  conjonctive  et  la  cornée  au  point  de 
ne  de  leur  vascularité  normale  rend  assez  compte  du  fait  pour  ne  pas  né- 
sssiter  de  plus  amples  développements. 

Le  cas  unique  auquel  nous  faisons  allusion  au  commencement  du  para- 
raphe  a  été  observé  par  Monoyer  et  relaté  dans  la  Gazette  de  Strasbourg, 
»me  IX  :  c'est  un  exemple  d'épithéliome  de  l'iris.  La  tumeur  était  for- 
lée  par  une  accumulation  de  grandes  cellules  épithéliales  imbriquées, 
apparence  fusiforme  sur  la  tranche  ;  elle  appartenait  à  la  variété  dite  épi- 
léliome  pavimenteux  perlé. 
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Quelquefois  répithéliome  revêt  une  forme  particulière  à  la  régiouqui 
nous  occupe,  la  forme  mélanique.  Les  éléments  cellulaires  qui  le  compo- 
sent sont  alors  infiltrés  de  granulations  pigmentaires  (i*un  très-petit  vo- 
lume, mais  réunies  en  grande  quantité  :  et  ils  ne  sont  pas  disposés  oomine 
dans  répithéliome  ordinaire.  En  eiïet,  au  lieu  de  prendre  l'aspect  duom- 
ionné  et  comme  bourgeonnant,  que   Ton  rencontre  habituellement,  le 
cancer  épithélial  mélanique  de  l'œil  se  présente  sous  l'apparence  d'une 
tache  noire,  légèrement  saillante,  recouverte  ordinairement  par  la  con- 
jonctive, e(  presque  toujours  en  contact  direct  avec  la  sclérotique.  Les  cel- 
lules épithéliales  qui  entrent  dans  sa  structure  sont  comme  uniformâneiM 
réparties  en  couches  superposées  ;  elles  sont  en  général  d'un  volume  très- 
peu  considérable. 

.  L'épithéliome,  mélanique  ou  non,  fait  subir  des  pertes  de  substaoof 
parfois  considérables  aux  tissus  et  organes  aux  dépens  desquels  il  se 
développe  ;  mais  les  lésions  organiques  par  lui  provoquées  ne  présente^ 
rien  de  particulier  qui  mérite  de  nous  arrêter  ;  nous  les  passerons  sous 
silence. 

!2<>  Sarcome.  —  l'armi  les  tumeurs  malignes  du  globe  oculaire,  le  str- 
come  occupe  évidemment  le  premier  rang,  tant  à  cause  de  sa  fréquence 
que  des  formes  multiples  sous  lesquelles  il  se  présente  à  l'observation.  U 
peut  avoir  pour  point  de  départ  toutes  les  membranes  de  l'œil,  la  conjon^ 
tive,  la  cornée,  l'iris,  la  rétine,  voire  même  la  sclérotique,  qui  cependint 
est  rarement  le  siège  de  tumeurs  ;  mais  il  a  une  véritable  prédilection  pour 
la  membrane  fibro-vasculaire,  la  choroïde.  C'est  pourquoi  dans  la  majorité 
des  cas  le  sarcome  est  intra-oculaire. 

Il  peut  être  primitif  ou  secondaire,  c'est-à-dire  débuter  par  les  paupières, 
les  culs-de-sac  conjonctivaux,  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  le  périoste, 
puis  atteindre  le  globe  lui-même  et  le  détruire.  Le  sarcome  primitif,  celui  qui 
prend  naissance  sur  une  quelconque  des  membranes  de  l'œil,  a  grande 
tendance  aussi  h  se  propager  aux  tissus  ambiants. 

Presque  toutes  les  variétés  du  sarcome  se  rencontrent  dans  l'œil:  roii^ 
certaines  d'entre  elles  sont  plus  fréquentes.  De  celles-là  seulement  nous 
donnerons  une  courte  description. 

MélanO'Sarcome,  —  C'est  la  variété  la  plus  grave  et  malheureusennent 
aussi  la  plus  souvent  observée.  Son  point  de  départ  ordinaire  est  la 
choroïde.  Elle  forme  à  elle  seule  la  grande  majorité  des  tumeurs  maligne> 
intra-oculaires. 

Le  mélano -sarcome  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  de  volume 
variable,  de  couleur  grisâtre,  binine  ou  noir  sale,  comme  fonfoieuse,  or- 
dinairement arrondie,  non  lobulée,  de  consistance  peu  considérable.  U 
surface  de  section  d'une  telle  tumeur  est  lisse,  régulière,  humide;  ils» 
échappe  une  sorte  de  matière  pulpeuse  qui,  mêlée  à  l'eau,  lui  donne  une 
teinte  brune  ou  noire  plus  ou  moins  foncée.  Cette  matière,  exami»^ 
à  l'état  frais,  est  presque  exclusivement  formée  de  cellules  embryonnaire?, 
arrondies  ou  fusiformes,  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  mesurant  de  lî»  i 
1(N)  centièmes  de  millimètre,  et  remplies  de  granulations    pigmentair^ 
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disséminées  dans  la  matière  proloplasmalique  de  la  cellule  (voy.  art.  CA^- 
CER  et  Mélanosk).  Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  pré- 
parées convenablement,  on  peut  voir 
que  la  tumeur  est  constituée  presque 
en  totalité  par  les  cellules  ci-dessus  dé- 
crites (fîg.  38),  disposées  en  larges  fais- 
ceaux entre-croisés.  Entre  les  faisceaux 
il  existe  des  vaisseaux  sanguins  en 
quantité  plus  ou  moins  considérable  : 
leur  paroi,  très-friable,  n'est  constituée 
que  par  des  éléments  embryonnaires. 
Le  niélano-sarcome  a  été  divisé  en 
deux   sous-variétés  d'après    la  forme  fjg.  3g.  —  Tumour  Obro-piatiique  mél*- 
de  ses  éléments  constitutifs  :  le  mé-  ni.iuc  (200  diamÈtre*). 

koo-sarcome  globoou rondo-cellulaire,  _"•  csiiuio  ruiiiorme  canisium du •'>^<ii n^r- 
et  le  mélano-sarcome  fuso-cellulaire.  mmi. 
Celle  distinction,  facile  il  comprendre 

iB  point  de  vue  anatomique,  est  importante  à  connaître  au  point  de  vue 
clinique,  car  on  a  reconnu  que  dans  l'œil  comme  dans  toutes  les  autres 
parties  de  l'organisme,  le  mélano-sarcome  dont  les  éléments  sont  petits 
et  ronds  (sarcome  encépbaloïde)  est  plus  grave  que  le  mélano-snrcome  à 
cellules  fusiformes  allongées.  Cela  s'applique  du  reste  aux  autres  variétés 
du  sarcome,  nous  le  disons  ici  une  fois  pour  toutes. 

Le  mélano-sarcome  récidivé  présente  les  mêmes  caractères  que  la  tu- 
meur qui  t'a  précédé.  Une  seule  particularité  est  à  noter,  à  savoir  qu'en 
général  les  éléments  de  nouvelle  formation  sont  plus  petits  et  que'  les 
vaisseaux  sont  plus  nombreux  dans  la  masse  entière. 

Sarcome  blanc.  —  Cette  variété  ne  présente  avec  la  précédente  qu'une 
seule  différence,  c'est  que  le  pigment  noir  manque  complètement  dans  les 
cellules.  A  part  cela,  tout  est  identique  r  forme,  consistance,  volume  de  la 
tumeur;  forme,  organisation,  arrangement  réciproque  des  éléments,  vais- 
seaux, etc.  Le  sarcome  blanc  se  rencontre  rarement  dans  l'intérieur  de 
l'ft'ii  ;  il  naît  plus  fréquemment  sur  la  conjonctive  ou  la  cornée. 

Fibro-sarcome.  —  Décrit  par  Lebert  sous  le  nom  de  tumeur  fihro- 
phstique,  le  fibro-sarcome  s'observe  assez  souvent  sur  le  globe  oculaire. 
Il  est  caractérisé  par  la  forme  des  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition 
et  qui  sont  très-allongés,  fusiformes  et  réunis  en  faisceaux  bien  distincts 
les  uns  des  autres.  Leur  noyau  très-petit  est  lui-même  allongé  et  prend 
quelquefois  l'aspect  d'un  bâtonnet  ;  il  n'est  pas  nucléaire. 

Le  (ibpo-sarcome  est  plus  dur  et  moins  vasculaire  que  le  mélano-sar- 
come et  le  sarcome  blanc;  i)  se  rapproche  bien  davantage  du  tissu  con- 
jonctif  adulte.  Dans  les  périodes  avancées  de  son  développement,  it  subit 
presque  toujours  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la  dégénérescence  col- 
joide.  Il  est  presque  toujours  mélanotique  à  un  faible  degré. 

Sareofties  mioctes.  —  Sous  cette  dénomination  il  faut  comprendre  toa- 
tes  les  tumeurs  renfermant  un  mélange,  en    proportions  variables,  des 
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élémeiils  du  sarcome  et  des  éléments  propres  à  d'autres  tumeurs.  Ooi 
observé  dans  l'oeil  de»  sarcomes  carcinomateux,  des  myxo-sarcomes,  des 
glio-sarcomes,  des  sarcomes  télangiectasiques,  des  myo-&arcomes,  des  sv- 
cornes  à  myéloplases.  Le  nom  seul  attaché  i  chacune  de  ces  tumeurs  sufit 
à  indiquer  quelle  est  leur  structure  hlstologique  ;  nous  ne  nous  yarréterooi 
pas  davantage,  car  leur  élude  n'a  pas  un  grand  intérêt  pratique  (foy.  1» 
mots  :  Cancer,  IVëopusmes,  Sabcohe}. 

Sarcome  ossifiant.  — Jusqu'ici  on  n'a  rencontré  ie  sarcome  ossifiant  que 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  où  il  se  développe  aux  dépens  de  la  choroïde.  H 
constitue  donc  une  variété  un  peu  spéciale  et  ne  doit  pas  être  décrit  comme 
une  tumeur  de  l'œil  en  général  :  cependant  il  est  assez  fréquent  pourmàittr 
d'être  signalé.  Dans  cette  variété,  on  rencontre  toujours  les  éféments  ha- 
damentaux  du  sarcome  déjà  décrits,  et,  en  outre,  une  substance  ossiforiDe, 
vraiment  osseuse  même  suivant  quelques  histologistes,  avec  présen» 
des  canalicules  de  Havers  et  disposition  concentrique  des  ostéoplssle^ 
(Brière). 

3°  Carcixohb.  —  Si  le  carcinome  pur  affecte  le  globe  oculaire,  nli 
doit  élre  extrêmement  rare,  car  la  littérature  chiruri^icale  n'en  renfenne 
pas  d'observation  absolument  authentique.  Le  cas  de  Wecker  et  Slellag  tw 
Carion,  cité  par  Galezowski,  ne  nous  semble  pas  se  rapporter  à  cette  e^ 
de  tumeur,  mais  bien  plutât  k  un  épithélioma. 

Les  formes  mixtes  et  la  variété  mélanique  sont  un  peu  plus  fré- 
quentes. Le  carcinome  se  mélange  en  effet  souvent  avec  Le  sarcome  ou  k 
gliome,  pour  former  des  tumeurs  intra-oculaires  qui  sont  estrémenMl 
graves. 

Dans  une  tumeur  carcinomateuse  mixte,  l'élément  carcinome  est  rvpri- 
senté  par  les  cellules  et  le  stroma  :  ce  dernier  est  seul  caractéristique. 

Les  cellules,  assez  irrégulières  quant  à  leur  forme,  sont  remarquables  pm- 
cipalement  par  le  volume  et  le  nombre  de  leurs  noyaux  (lig.  39).  Ceai-d, 


—  Trame  et  cellul«  du  carcinome. 

I.-4,  CdlHli!>.-c.UntMU»lciM«l«M  (CoraU.  WmM* 


ordinairement  arrondis  OU  ovo!des,  sont  réguliers,  très-brilluils  ;  ib  pos- 
sèdent toujours  de  un  à  trois  nucléoles,  extrêmement  brillants  et  naf 
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lables  par  l'intensité  avec  laquelle  ils  rérractent  la  lumière.  Ils  sont  au  ' 
tmbre  de  un  à  cinq  dans  chaque  cellule,  selon  le  volume  de  celle-ci.  Le 
otoplasma  cellulaire  contient  presque  toujours  un  certain  nombre  de 
aoulatious,  tandis  que  les  noyaux  paraissent  homogènes.  Dans  la  variété 
élanolique,  les  cellules  du  carcinome  ne  sont  pas  pimentées,  ou  tout 
1  moins  elles  le  sont  très-peu.  La  matière  noire  se  dépose  de  préférence 
ins  la  trame  (fig.  40). 


Pic.  40.  —  Cancer  mjlanique  dans  un  point  où  la  [rame  ctt  seule  pigmentée. 
ie  en  ^ments  ta  loio  ds  rlltijion  (fmaiiticiuenl  do  550  diim^lici  (Comil,  Mimoirti  de  VAi 


La  trame  est  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  parvenu  le 
]|iis  souvent  à  l'état  adulte,  faisceaux  qui  délimitent  les  mailles  ou  espaces 
lans  lesquels  les  cellules  s'accumulent.  C'est  dans  la  trame  que  se  déve- 
'(^pent  les  vaisseaux  propres  de  la  tumeur. 

L'existence  dans  une  tumeur  du  globe  oculaire  des  éléments  du  carci- 
nome ne  peut  pas  être  diagnostiquée  pendant  la  vie  ;  l'examen  microsco- 
[rique  permet  seul  de  les  reconnaître.  Mais  la  recherche  de  ces  éléments 
s'en  est  pas  moins  importante  à  faire,  car  on  peut  tirer  de  leur  présence 
les  déductions  pronostiques  d'une  grande  valeur.  Toute  tumeur  de 
'œil  renfermant  du  carcinome  doit  être  considérée  comme  maligne 
Ju  premier  chef  et  comme  susceptible  de  récidiver  et  de  se  généra- 
lispi-. 

i'  Gliohe. — Le  gliome  est  pour  ainsi  dire  une  tumeur  d'invention  récente. 
bnnuG  et  décrite  autrefois  sous  les  noms  différents  de  fongus  médullaire, 
Tongus  hématode,  carcinome,  cancer  encéphalolde,  sarcome  médullaire, 
longoide  de  l'œil,  etc.,  cette  variété  de  tumeur  a  été  déGnitivement  déter- 
minée par  Robin,  Virchow,  RindHeiscb,  Knapp,  llirschberg,  IvanolT,  Gayet 
«1  Poncet  (de  Cluny).  C'est  au  travail  de  Gayet  et  Poncet  que  nous  em- 
pnintons  la  plupart  des  détails  suivants. 

Le  gliome  est  un  néoplasme  dérivé  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  la 
oévroglie.  Il  se  présente  tantdt  sous  la  forme  d'un  épais sjssement  général 
^  la  rétine,  tantâl  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  arrondies,  assez  sem- 
^bles  à  des  granulations  tuberculeuses.  Celles-ci  sont  ou  isolées  ou  réu- 
^ en  amas;  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  elles  constituent 
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un  tout,  une  masse  unique  plus  ou  moins  volumineuse.  «  Le  tissu  da 
gliome  est  composé  d'éléments  si  petits,  si  abondants  et  tellement  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  qu'il  serait  assez  difficile,  même  sur  des  coupes 
minces,  de  bien  distinguer  leurs  limites,  si  Ton  n'avait  soin  d'en  éliminer 
un  certain  nombre  en  frappant  la  section  avec  un  pinceau.  L'élément  con- 
stituant du  gliome  est  une  petite  cellule  de  7  à  8  millièmes  de  millimètre, 
très-finement  granulée,  ne  paraissant  pas  contenir  de  noyau  à  un  grossis- 
sement de  200  ;  toutefois,  sur  certains  éléments  isolés,  même  à  200,  od 
saisit  quelquefois  un  double  contour  marginal,  un  fin  liséré  non  grano- 
leux  en  dehors  du  pointillé  central.  A  un  grossissement  de  850,  la  bande- 
lette du  protoplasma  transparent  devient  très-visible;  les  granulations  cen- 
trales sont  isolées  en  noyaux,  et  de  plus  la  portion  centrale  est  plus  vivement 
colorée.  —  En  général  les  cellules  du  gliome  sont  remarquables  parleur 
uniformité   et    leur   régularité.  —  La  tumeur  parait  formée  non  poini 
par  des  éléments  simplement  entassés,  mais  bien  disposés  en  séries 
parallèles,  cloisonnés  par   des  fibrilles  connectives.  —  Quel  que  soit  le 
point  examiné,   intra   ou    extra-bulbaire,  nous  avons  été  frappés  de  la 
pauvreté  de  la  tumeur  en  vaisseaux  et  même  en  capillaires.  »  (Gayet  et 
Poncet.) 

Le  gliome  détruit  les  tissus  voisins  du  point  où  il  prend  naissance,  en 
les  envahissant  :  il  se  propage  très-probablement  par  les  lymphatiques  et 
les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif. 

Cette  tumeur  n'est  pas  toujours  composée  d'éléments  de  même  nature; 
elle  est  parfois  mélangée  d'éléments  appartenant  à  d'autres  variétés  de 
tumeurs  :  de  là  les  glio-sarcomes,  les  glio-carcinomes,  etc.  Nous  n'insis- 
tons pas  davantage  sur  son  histoire  anatomique,  car  elle  sei*a  décrite  com- 
plètement à  l'article  Sarcome.  Le  gliome  en  effet  n'est  qu'une  variété  du 
sarcome  simple,  il  n'en  diffère  que  par  son  point  de  départ  initial.  Le  sar- 
come est  une  tumeur  résultant  d'une  modification  pathologique  du  tissu 
conjonctif  ordinaire  ;  le  gliome  est  une  tumeur  résultant  d'une  modification 
pathologique  du  tissu  cellulaire  des  centres  nerveux,  voilà  toute  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  eux.  Nous  dirons  plus  loin,  page  307,  comment  ils 
diffèrent  au  point  de  vue  clinique. 

5**  Chondrome.  La  malignité  bien  connue  de  certaines  espèces  de 
chondromes  justifie  la  mention  que  nous  faisons  ici  du  cas  observé  parChi- 
solm.  Il  s'agit  d'une  tumeur  datant  de  vingt-deux  ans  environ,  du  voluiue 
du  poing,  saillante  entre  les  paupières,  ovoïde,  pouvant  se  mouvoir  syntT- 
giquement  avec  IVidl  du  côté  opposé,  présentant  en  un  mot  tous  les  symp* 
tûmes  d'une  production  néoplasique  intra-oculaire,  et  qu'on  croyait  étrt  w 
tumeur  maligne.  L'œil  fut  énucléé,  et  la  tumeur  examinée  au  microsi'ope 
par  Knapp.  Cet  histologiste  lui  décrit  :  i"*  une  capsule  fibreuse  de  structure 
analogue  à  colle  de  la  sclérotique;  2*  une  partie  fi bro -granuleuse  conte- 
nant des  éléments  cellulaires,  des  vaisseaux,  des  cellules  enibrvonnaires, 
de  la  graisse;  3*  des  nodules  formés  de  cartilage  fibreux  (tibro-cartiiaire 
et  de  cartilage  hyalin.  —  Terrier,  Revue  des  sciences  médicales,  t.  Il 
page  909,  1873. 
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Etiologie.  —  L'étiologie  du  cancer  de  l'œil  est  encore  entourée  de  bien 
s  obscurités  ;  nous  sommes  forcés  d'être  très-brefs  sur  ce  sujet. 
Nous  ne  connaissons  pas  de  statistique  applicable  aux  tumeurs  extra- 
ruiaires;  mais  les  tumeurs  intra-oculaires  ont  été  étudiées  à  ce  point  de 
le  par  Brière.  L'âge  qui  fournit  le  plus  de  sarcomes  est  celui  de  40  à 
)  ans  ;  Tàge  qui  fournit  le  plus  de  gliomes  varie  entre  la  naissance  et  10 
a  \^  ans. 

Les  femmes  paraissent  moins  sujettes  que  les  hommes  au  cancer 
e  Tœil. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  de  Graefe,  Bowmann,  Galezowski,  de  Wecker, 
Prière,  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  doivent  être  cx)nsi- 
lérés  comme  étant  la  cause  occasionnelle  indiscutable  de  bon  nombre  de 
limeurs  malignes  oculaires,  des  foiTnes  sarcomateuses  en  particulier.  La 
iiéme  remarque  s'applique  aux  inflammations  simples  des  membranes  de 
'œil. 

L'état  constitutionnel  des  sujets,  surtout  pour  les  enfants  scrofuleux  et 
luémiques,  et  l'hérédité  doivent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 

Un  point  intéressant  à  rappeler  est  la  fréquence  de  la  mélanose  dans  les 
limeurs  du  globe  oculaire,  ainsi  que  le  montre  le  relevé  de  Cornil  et  Tras- 
>ot.  Sur  114  cas  de  tumeurs  mélaniques,  ces  auteurs  ont  trouvé  que  l'œil 
îtail  atteint  50  fois,  la  peau  47  fois,  les  organes  internes  17  fois  (voy.  les 
Bols  Cancer  et  Mélanose).  Cette  prédilection  de  la  mélanose  pour  l'œil  est 
'^raiment  remarquable,  si  l'on  songe  que  sur  3G5  observations  de  cancers, 
^get  n'a  rencontré  que  25  cas  de  cancer  mélanoïde  {voy,  aussi  le  mot 

fUMEUR). 

Signes  et  diagnostic.  —  La  distinction  que  nous  venons  d'établir  entre  les 
liverses  formes  du  cancer  de  l'œil  était  justifiée  par  la  difl'érence  de  struc- 
ure  afférente  à  chacune  de  ses  tumeurs  malignes.  Mais  au  point  de 
nie  de  la  clinique  proprement  dite,  cette  distinction  ne  doit  pas  être 
igoureusement  maintenue.  Les  tumeurs  malignes,  en  effet,  quelle  que 
^it  leur  structure  anatomique,  se  traduisent  toutes  par  un  ensemble  de 
)hénomènes  généraux  à  peu  près  identiques;  à  une  certaine  période 
le  leur  évolution  il  est  même  impossible  de  les  distinguer.  D'un  autre  côté, 
îhacune  des  tumeurs  cancéreuses  présente  un  nombre  restreint  de  signes 
)arliculiers  qu'il  n'est  pas  inutile  de  connaître.  Pour  être  aussi  complète 
lue  possible,  notre  étude  symptomatique  et  diagnostique  du  cancer  de  l'œil 
loil  donc  comprendre  deux  paragraphes  :  1**  Signes  généraux  du  cancer 
le  l'œil  ;  2"  caractères  différentiels  des  diverses  formes  du  cancer  de 
œil. 

A.  Signes  généraux  du  cancer  de  VœU.  —  Le  cancer  de  l'œil  peut  être 
îxtra -oculaire  ou  intra-oculaire  :  nous  ne  parlerons  pas  ici  du  cancer 
le  l'orbite  propagé  au  globe  oculaire,  nous  renvoyons  pour  cette  étude  à 
article  Orbite. 

Le  cancer  extra-oculaire  affecte  la  conjonctive,  la  cornée,  la  sclérotique 
>it  isolément,  soit  en  englobant  ces  trois  membranes  à  la  fois.  C'est  une 
'meur  plus  ou  moins  volumineuse,  formant  une  masse  unique  ou  dis- 
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posée  en  petits  grains  accolés  les  uns  aux  autres.  Elle  est  le  plus  souTenl 
mollasse,  fongueuse,  ulcérée,  saignante.  Les  douleurs  qu'elle  ooeasionne 
sont  peu  intenses,  parfois  même  nulles.  D*abord  assez  nettement  limitée, 
elle  s'étend  peu  h  peu  et  gagne  en  épaisseur  et  en  largeur  ;  les  tissus  sous- 
jacents  subissent  alors  des  lésions  destructives  parfois  considérables.  Ainsi 
le  cancer  conjonctival  peut  débuter  par  un  des  culs-de-sac  de  la  conjonc- 
tive, s'étendre  du  côté  de  la  cornée,  la  détruire  peu  à  peu,  la  perforer  et 
pénétrer  dans  le  globe  lui-même.  La  réciproque  existe  pour  le  cancer  de 
la  cornée.  La  vue  est  presque  toujours  sensiblement  altérée  dans  le  cancer 
extiti-oculaire  :  cela  dépend  évidemment  du  siège  du  mal  et  surtout  des 
lésions  consécutives.  Lorsque  TalTection  siège  sur  l'hémisphère  postérieur 
de  l'œil,  il  y  a  exophthalmie,  trouble  ou  perte  complète  des  mouvemeots 
de  l'œil,    strabisme,    déformation    du    globe.    A    ces   signes   viennent 
se  joindre  ceux  qui  caractérisent  une  gène  circulatoire,  développement 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  œdème  sous-conjonctival,  congestion 
irienne. 

Le  cancer  intra-oculaire  donne  naissance  à  des  phénomènes  généraui 
qui  varient  avec  les  diverses  périodes  de  son  développement.  Le  début  est 
presque  toujours  insidieux.  Quelquefois  il  est  marqué  par  des  douleurs  on 
par  l'apparition  sans  cause  connue  de  sensations  lumineuses  objectives: 
éclairs,  étincelles,  phosphènes,  etc.  Mais  le  plus  souvent  le  malade  ne  se 
doute  de  rien,  et  c'est  par  hasard,  en  fermant  un  œil,  qu'il  s'aperçoit  ponr 
la  première  fois  que  la  vision  de  l'autre  a  diminué.  Cette  amblyopie  s'ac- 
compagne ordinairement  d'une  lacune  ou  d'un  rétrécissement  du  ebamp 
visuel  correspondant  au  point  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  là  un  des 
signes  les  plus  importants  et  les  plus  caractéristiques  de  cette  période 
(Abadie). 

L'œil  n'oiïre  d'abord  aucune  altération  dans  sa  forme  ni  dans  son  volume, 
mais  il  présente  un  état  particulier  de  son  contenu,  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  d'œil  de  chat  amaurotique.  C'est  une  sorte  de  reflet  tantôt  blane  ou 
gris,  tantôt  jaunâtre  ou  verdàtre,  quelquefois  variable  suivant  la  position 
de  l'observateur,  que  Ton  perçoit  très-nettement  en  examinant  le  fond  de 
l'œil  à  travers  la  pupille.  Béer,  qui  a  décrit  ce  phénomène  avec  beaucoup 
de  soin,  pensait  qu'il  était  pathognomonique  du  cancer  de  l'œil  ;  mais  aujoiu^ 
d'hui  les  ophthalmologistes  l'ont  rencontré  dans  diverses  autres  aflections, 
choroïdite  plastique,  décollement  rétinien,  etc.  (Compendium  de  chiruift 
pratiqtie.  —  Abadie). 

On  peut  quelquefois  apercevoir  la  tumeur  derrière  le  cristallin  en  eoH 
ployant  l'ophthalmoscope. 

Lorsque  la  tumeur  a  rempli  le  globe  oculaire,  les  phénomènes  génénux 
s'accentuent  :  la  pupille  s'immobilise,  l'œil  prend  un  volume  de  plus  en 
plus  considérable  et  parfois  se  déforme;  la  cornée,  repoussée  en  avant.  Suit 
par  se  troubler;  la  vue  est  complètement  abolie,  des  douleurs  violentes  se 
déclarent,  occupant  non-seulement  le  globe  lui-même,  mais  aussi  les 
régions  palpébrale,  sourcilière,  temporale,  s'exaspérant  parfois  la  nuit, 
déterminant  une  agitation  et  même  un  délire  inquiétants.  Chez  les  entuits» 
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i  fièvre  s'allume  et  peut  acquérir  une  grande  intensité.  En  même  temps, 
n  affaiblissement  général  commence  à  paraître. 

Dans  une  troisième  période,  la  tumeur,  après  avoir  détruit  la  cornée  ou 
i  sclérotique,  se  fait  jour  au  dehors  et  se  développe  à  Textérieur  sous  forme 
'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  fongueuse,  saignante,  qui  prend 
n  développement  très-rapide.  A  ce  moment,  les  symptômes  généraux  sont 
larvenus  à  leur  maximum  d'intensité  :  exophthalmie,  troubles  circulatoires 
)alpébraux  et  périorbitaires,  déformations  de  Torbite,  envahissement  des 
.issus  voisins,  accidents  cérébraux  variables,  engorgement  ganglionnaire, 
èlat  cachectique  prononcé,  parfois  signes  de  généralisation  dans  les  vis- 
cères et  surtout  les  poumons  et  le  foie.  La  douleur  peut  être  vive,  mais 
aussi  elle  peut  manquer  absolument,  ce  qui  est  intéressant  à  noter. 

L'énumération  des  signes  précédemment  indiqués  s'applique  à  toutes  les 
tumeurs  malignes  de  l'œil  sans  distinction.  Voyons  maintenant  comment 
on  peut  établir  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces  de  tumeurs 
malignes. 

.  B.  Signes  différentiels  des  diverses  formes  du  cancer  de  VœiL  — 
^{'Vépithéliome  siège  de  préférence  à  l'extérieur  de  l'œil,  sur  la  conjonc- 
tive et  la  cornée.  Il  se  présente  sous  l'aspect  de  petits  bourgeons  fongueux, 
saignants,  d'une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  quelquefois  parsemés 
de  points  jaunâtres.  La  tumeur  est  d'abord  mobile,  puis  peu  à  peu  elle 
adhère  au  tissu  sous-jacent  et  le  détruit  par  ulcération.  Elle  peut  rester 
pendant  longtemps  stationnaire  ;  mais  quand  elle  progresse,  elle  prend  une 
marche  envahissante  très-rapide.  L'épithéliome  de  la  cornée  surtout  perfore 
l'œil  de  bonne  heure;  il  faut  en  faire  l'ablation  le  plus  tôt  et  le  plus  com- 
plètement possible,  par  crainte  de  la  propagation  et  de  la  récidive. 

Il  est  facile  de  distinguer  celte  variété  de  cancer  d'avec  les  autres  tumeurs 
qu'on  rencontre  sur  la  conjonctive  bulbaire  ou  sur  la  cornée,  telles  que 
polypes  de  la  conjonctive,  pinguécula,  lipomes,  kystes  dermoïdes,  kystes 
séreux  ou  parasitaires.  Pour  cela,  on  se  fondera  principalement  sur  l'état 
ulcéreux  du  mal  et  sa  tendance  constante  à  l'envahissement. 

L'épithéliome  de  l'œil  est  une  maladie  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse  ; 
on  la  rencontre  rarement  dans  l'enfance. 

2'  Le  sarcome  extérieur  est  rare  :  son  caractère  principal  est  de  saigner 
très-facilement  au  moindre  contact.  Il  a  parfois  pour  point  de  départ  les 
taches  pigmentaires  congénitales  de  la  conjonctive,  auquel  cas  il  est  alors 
pigmenlaire  lui-même. 

Le  sarcome  intra-oculaire  est,  au  contraire,  extrêmement  fréquent  et 
nécessite  une  description  un  peu  étendue.  Brière  a  fait,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, une  élude  complète  du  sarcome  c^oroïdien;  nous  lui  empruntons 
les  principaux  détails  qui  suivent. 

Le  développement  et  la  marche  des  sarcomes  de  la  choroïde  peuvent  être 
divisés  en  quatre  périodes  : 

1**  Développement  de  la  tumeur  choroïdienne  primitive,  sans  signe  appa- 
rent extérieur  du  côté  de  l'œil;  2»  développement  de  symptômes  d'irritation 
du  globe  à  forme  glaucomateuse  ;  S""  apparition  de  petites  tumeurs  dans  les 
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parties  eavironiiantes  du  globe  oculaire  ;  4<'  généralisation  du  sarcome  par 
métastase  sur  des  organes  éloignés. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  des  signes  généraux 
du  cancer  intra-oculaire  s'applique  au  début  du  sarcome  choroïdien,  nous 
n'y  reviendrons  pas  ici.  Nous  ajouterons  seulement  qu'à  ces  signes  géné- 
raux vient  s'ajouter  un  phénomène  ophthalmoscopique  d'une  grande  valeur 
pronostique,  c'est  V apparition  d'un  réseau  vasculaire  de  nouvelle  formation 
appartenant  à  la  tumeur  et  indépendant  de  celui  de  la  rétine.  Si  Ton  pra- 
tique méthodiquement  l'examen  du  fond  de  l'œil  chez  un  individu  affecta 
d'un  sarcome  choroïdien  à  la  première  période,  on  remarque  qu'il  exisl^ 
deux  couches  de  vaisseaux  :  l'une  formée  par  les  artères  et  les  veines  nor- 
males de  la  rétine,  l'autre  formée  de  fins  ramuscules  indépendants  des  sus- 
dits vaisseaux;  le  réseau  rétinien  est  superliciel  et  se  voit  très-facilement,  le 
réseau  anormal  est  profond  et  diflicile  à  reconnaître.  Cette  production  de 
vaisseaux  est  pathognomonique  ;  elle  n'appartient  ni  au  cysticerque,  ni  à  la 
choroïditc  parenchymateuse,  ni  au  décollement  de  la  rétine,  seules  affec- 
tions qui  puissent  élre  confondues  avec  les  tumeurs  de  la  choroïde  (Brlèrv, 
Abadie). 

D'après  Brière,  le  diagnostic  du  sarcome  choroïdien,  à  la  première  période 
de  son  développement,  se  base  sur  les  données  suivantes  :  i**  décollement 
de  la  rétine  et  siège  anormal  du  décollement  en  haut  ou  en  dehors,  ou  mène 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  ;  â°  immobilité  ou  mobilité  très -restreinte 
de  la  partie  centrale  et  supérieure  de  la  lésion  ;  3**  réseau  vasculaire  de  nou- 
velle formation  situé  derrière  la  rétine  ;  4"  apparition  successive  sur  II 
tumeur  d'îlots  diversement  colorés  du  blanc  au  noir  ou  de  petits  fojers 
hémonhagiques ;  5**  restriction  progressive  de  la  même  partie  du  chani| 
visuel. 

La  seule  affection  avec  laquelle  on  puisse  confondre  le  sarcome  ainsi 
caractérisé  est  le  gliome  rétinien,  qui  se  présente  entouré  d'une  série  de 
symptômes  presque  semblables.  Il  faut  alors  faire  intervenir  Tàge  du  ma- 
lade, d'après  lequel  la  question  sera  tranchée  sur-le-champ.  Au-dessous  de 
quinze  ans,  dans  la  première  enfance,  on  aura  affaire  à  un  gliome:  au- 
dessus  de  quinze  ans,  on  aura  affaire  à  un  sarcome. 

Dans  la  seconde  période  de  son  développement,  la  tumeur  sarcoraateus* 


} 


\\i'..  tl.  — SarcoiiHî aniérieunle la clioroïde 
visible  à  roplitlialmosropeVGalezowski). 


FiG.  ^t.  —  Posili(Mi  ilu  sarcome  de  lachon)i»*' 
dans  riiitérieur  de  l'œil  (Galeiowski  - 


se  voit    IÎ'j:.  il  et  4:2)  facilement  quand  elle  a  pris  naissance  dans  l'htiai- 
sphère  antérieur  de  l'œil.  Lorsqu'elle  siège  sur  rhémisphère  postérieur,  b 
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onstatalion  du  mal  est  un  peu  plus  difficile.  C'est  alors  que  Ton  doit  s'ap- 
uyer  sur  les  phénomènes  suivants  :  reflet  chatoyant  (œil  de  chat  amauro- 
que  de  Béer)  de  la  pupille;  atrophie,  décoloration,  déchirures  de  l'iris; 
Lgrandissemenl  et  immobilité  de  Touverlure  pupillaire  ;  rétrécissement  de 
a  chambre  antérieure,  dont  le  contenu  est  parfois  troublé  par  des  épanche- 
aients  de  sang  ;  état  trouble  et  parfois  glauque  des  milieux  de  l'œil,  ce  qui 
est  dû  en  partie  au  dépolissement  de  la  cornée,  en  partie  à  une  modification 
du  corps  vitré;  décollement  de  la  rétine,  exsudations  blanchâtres s'étendant 
en  éventail  au  pourtourdu  nerf  opitque  (Galezowski),et  surtout  augmenta- 
lion  de  tension  du  globe  oculaire. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  s'applique  aussi  bien  au  sarcome  qu'au 
glaucome  aigu  simple  :  le  diagnostic  diiïérentiel  de  ces  deux  maladies  est 
doncdiflicile.  D'après  Brière,  le  caractère  particulier  d'intensité  et  de  per- 
sislanc^c  des  douleurs  ciliaires  permettrait  seul  de  pencher  pour  le  sar- 
come. 

Dans  la  troisième  période,  c'est-à-dire  quand  les  parties  contenues  dans 
l'œil  ont  été  détiniites  et  chassées  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée,  le 
diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Le  sarcome  se  montre  sous  l'aspect 
d  un  bourgeon  jaune-rougeàtre,  de  vilain  aspect,  qui  donne  lieu  souvent  à 
une  légère  hémorrhagie  et  à  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux,  parfois 
assez  abondant  (Brière).  Ce  bourgeon  comble  l'ouverture  pathologique  du 
^lobe  oculaire,  grossit  progressivement  et  constitue  bientôt  une  tumeur 
volumineuse,  saillante  entre  les  paupières,  d'une  couleur  plus  ou  moins 
foncée,  sanieuse,  qui  parfois  se  recouvre  de  .croûtes  noirâtres  par  simple 
dessiccation  de  l'humeur  sécrétée  à  sa  surface. 

Le  sarcome  peut  faire  issue  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et 
se  développer  dans  l'orbite  :  la  déviation  de  l'œil  et  l'exophthalmie  sont 
caractéristiques  de  cette  disposition.  Si  la  rupture  a  eu  lieu  vers  le  pôle 
postérieur,  le  nerf  optique  est  envahi  et  le  néoplasme  peut  alors  gagner  la 
cavité  crânienne  et  faire  naître  des  accidents  cérébraux  faciles  à  recon- 
naître. 

La  quatrième  période,  enfin,  est  caractérisée  surtout  par  les  phénomènes 
<! infection  générale;  nous  les  avons  signalés  plus  haut. 

•>  Le  carcinome  de  l'œil  ne  mérite  pas  une  description  spéciale  ;  il  se 
^'^niporle  comme  le  sarcome.  La  seule  difl"érence  qu'on  ait  signalée  entre 
^'^s  deux  variétés  de  tumeurs,  c'est  que  la  première  parcourt  les  phases  suc- 
^'<^ssives  de  son  développement  dans  un*  temps  beaucoup  plus  court. 

i  '  Le  gliome  de  la  rétine  a  beaucoup  de  rapports  avec  le  sarcome  de  la 
choroïde  au  point  de  vue  symptomatique.  Voici  les  caractères  cliniques 
^Hncipaux  à  l'aide  desquels  on  pourra  le  reconnaître.  Ce  tableau  est  em- 
^îUrité  au  travail  de  Gavet  et  Poncet. 

Apanage  des  enfants.  —  Sur  ^A  cas,  Wardrop  avait  déjà  dit  que  20  appar- 
^naient  à  des  enfants  de  moins  de  12  ans,  et  surtout  de  2  à  4.  La  période 
filiale  est  souvent  méconnue.  L'œil  présente  une  certaine  paresse  pour 
accommodation.  Tension  oculaire  exagérée.  Symptômes  glaucomateux. 
Couleurs  et  cris  de  l'enfant.  Pas  d'inflammation.  Aspect  particulier  de  l'œil, 
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qui  devient  hypermétrope,  et  laisse  voir  la  tumeur  à  leclairage  simple. 
Reflets  blanchâtres,  fixes,  éclatants,  riches  en  vaisseaux  irréguliers  (Sichel, 
Perrin).  Pas  de  troubles  du  corps  vitré,  ni  du  cristallin  au  début.  Persis- 
tance de  l'intégrité  de  la  cornée  pendant  longtemps.  Exorbitisme.  Produc- 
tions extérieures.  Opacité  des  milieux.  Amaigrissement  du  malade. 
Intelligence  conservée  (Gayet).  Mort. 

Diagnostic.  —  État  profond  de  Tœil  analogue,  très-rare  chez  les  enfants, 
par  sarcome  ou  rétinite  interstitielle;  à  la  lumière  du  soleil,  reflets  jaunes 
éclatants  du  gliome;  blanc  gris  dans  les  altérations  de  la  choroïde 
(Knapp). 

Pronostic.  —  Mortel  :  les  cas  de  guérison  ne  sont  pas  suffisanmient  éta- 
blis. La  division  du  gliome  en  bénin  ou  malin  ne  peut  être  admise.  Quel- 
ques cas  d'opération,  au  début,  paraissent  n'avoir  pas  été  suivis  de  récidive 
(Schiess  Gemuseus,  Hirschberg,  Hatz,  Knapp).  Toutefois,  robservation  oe 
dépasse  pas  un  an. 

L'opération,  à  la  dernière  période  de  la  maladie,  paraît  abréger  la  vie  do 
petit  malade  (de  Wecker);  mais  elle  diminue  assurément  les  douleurs 
(Gayet). 

Durée.  Terminaison.  —  Le  mal  peut  durer  de  dix-huit  à  vingt  mois.  U 
généralisation  n'est  plus  douteuse  aujourd'hui;  le  gliome  peut  envahir  h 
base  du  cerveau  (Hyort,  Heiberg),  le  périoste  crânien  et  le  diploé  (Knapp), 
le  foie  et  les  reins  (Ulrico  Rusconi),  les  ovaires  (Heymann  et  Fiedler). 

Statistique.  —  Graefe,  sur  6,500  malades,  l'a  observé  iO  fois.  Sur  77  cas, 
5  fois  le  gliome  était  congénital  (Hirschberg),  18  fois  double,  et  atteignant 
plus  souvent  les  garçons.  Kerche  a  observé  celte  maladie  dans  une  maison 
de  7  enfants,  dont  4  (trois  garçons  et  une  fille)  étaient  atteints  de  gliome. 
Sichel  a  vu  4  enfants  de  la  même  mère  affectés  de  cette  tumeur. 

Pronostic.  —  D'après  l'étude  rapide  que  nous  venons  de  faire  de  la  struc- 
ture, des  signes  et  du  diagnostic  du  cancer,  ou  plutôt  des  tumeurs  malignes 
de  l'œil,  d'après  ce  que  Ton  sait  du  pronostic  des  néoplasies  cancéreuses  en 
général,  il  est  facile  de  prévoir  quel  pronostic  le  chirurgien  doit  poser  en 
présence  de  semblables  affections.  La  mort  est  la  conséquence  fatale  de 
tout  cancer  de  l'œil  abandonné  à  lui-même;  elle  survient  soit  par  infection 
et  cachexie  générale,  soit  par  lésions  concomitantes  du  cerveau.  Dans  le> 
cas  où  le  mal  a  été  enlevé  en  totalité,  et  dans  la  première  ou  la  seconde 
période  de  son  développement,  on  a  pu  constater  des  guérisons  radical 
ou  tout  au  moins  des  guérisons  qui  -se  sont  maintenues  pendant  longtemp^ 
Mais  l'impossibilité  dans  laquelle  les  opérateurs  se  trouvent  souvent  de 
pouvoir  suivre  leurs  opérés,  enlève  beaucoup  de  leur  valeur  aux  renseigne- 
ments statistiques  enregistrés  dans  la  littérature  chirurgicale.  Il  est  donc 
prudent  de  s'en  tenir  aux  données  générales. 

Certaines  formes  de  cancers  et  certaines  variétés  sont  plus  malignes  qne 
d'autres  :  voilà  encore  un  point  qui  est  assez  généralement  accepté.  Noos 
ne  pouvons  entrer  dans  aucun  détail  sur  ce  sujet,  les  tumeurs  malignes 
de  l'œil  ne  différant  pas,  quant  au  pronostic,  des  tumeurs  malignes  de 
même  nature  siégeant  en  d'autres  points  de  l'économie.  Disons  cepeodaot 


ŒIL.  —  EXTIRPATION  DE  L'ŒIL.  309 

[ue  les  tumeui*s  pigmentaires,  et  en  particulier  le  sarcome  et  le  carci- 
Lome,  et  que  le  gliome  sont  réputés  plus  susceptibles  de  récidive  que  les 
LU  très. 

iRAiTEMEin'. —  Le  seul  traitement  à  opposer  au  cancer  de  l'œil  est  Textir- 
)ation  totale  et  complète  du  mal  (voy.  plus  loin  {Extirpation  de  F  œil),  toutes 
es  fois  que  la  chose  sera  possible.  Si  les  lésions  sont  trop  considérables,  si 
'envahissement  des  parties  voisines  est  déjà  eflectué,  si  Tâge  du  malade  ou 
son  état  général  contre-indiquent  une  opération,  le  médecin  sera  réduit  à 
traiter  le  symptôme  dominant.  Désinfectants  à  l'extérieur,  narcotiques  à 
l'intérieur.  Lorsque  des  hémorrhagies  se  feront  à  la  surface  de  la  tumeur,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  employer  le  fer  rouge.  L'emploi  du  cautère  actuel 
doit  être  préféré  à  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  et  des  astringents  styp- 
tiques,  parce  qu'il  permet,  tout  en  arrêtant  le  sang,  de  détruire  un  peu  de 
la  production  de  mauvaise  nature. 

ExUrpation  de  Tceil.  —  Suivant  les  circonstances,  on  peut  extirper 
l'œil  en  partie  ou  en  totalité.  L'extirpation  partielle  de  l'œil  ayant  été  décrite 
dans  un  volume  précédent  de  ce  dictionnaire  (voy.  Cornée,  t.  IX,  p.  513), 
le  présent  chapitre  est  exclusivement  consacré  au  manuel  opératoire  usité 
pour  l'extirpation  totale  du  globe  oculaire. 

Depuis  la  première  opération  de  ce  genre,  qui  aurait  été  exécutée  par 
Georges  Eartisch  dans  le  courant  du  xvi«  siècle,  les  procédés  d'extirpation 
de  l'œil  n'ont  guère  varié  que  par  quelques  points  de  détail,  tout  en  n'étant 
soumis  à  aucune  règle.  Bonnet  (de  Lyon)  a  le  premier,  en  1841,  préconisé 
une  opération  régulière  et  répondant  à  une  indication  bien  déterminée. 
C'est  elle  que  nous  exposerons  d'abord. 

La  méthode  de  Bonnet  consiste  à  enlever  l'œil  sans  ouvrir  l'aponévrose 
orbito-oculaire,  de  façon  à  éviter  la  section  des  vaisseaux  et  de  façon  à 
conserver  les  parties  molles  de  l'orbite  dans  un  moignon  sur  lequel 
|>ourra  plus  tard  être  adapté  un  œil  de  verre. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  blépharostat  ou  des  écarteurs  des 
;)ai>pières,  une  pince  à  griiïes,  une  pince  de  Museux,  un  crochet  mousse  à 
strabisme  et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  à  pointe  émoussée  ;  des  éponges, 
le  la  charpie,  un  irrigateur  plein  d'eau  froide,  une  bande  compléteront 
'appareil  instrumental. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié,  on  saisit  de  la  main 
;auche,  et  à  l'aide  d'une  pince,  un  repli  de  la  conjonctive  tout  près  de  la 
ornée  et  à  son  bord  interne,  puis  aivec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonctive, 
i'abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne  ;  puis  on  pro- 
)nge  cette  incision  circulairement  tout  autour  delà  cornée.  La  conjonctive 
ne  fois  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la 
laie  et  au-dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans 
opération  du  strabisme.  Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux 
litres  muscles,  le  droit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  coupés  à  leur  tour. 
n  laisse  le  muscle  droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  tin  de  l'opération,  et 
on  glisse  immédiatement  les  ciseaux  courbes  et  fermés  dans  la  direction  du 
luscle  droit  interne.  On  décolle  partout  la  capsule  et  l'on  arrive  rapide- 
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ment  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les  ciseaux.  Ce  moment  de  l'opéra- 
tion achevé,  il  ne  reste  plus  qu'à  luxer  Toeil  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche  portés  derrière  le  globe,  et  Ton  achève  la  section  des  muscles 
obliques  et  du  droit  externe,  au  moment  où  l'œil  se  trouve  attiré  hors  de 
l'orbite. 

Se  fondant  sur  la  direction  et  la  résistance  de  la  paroi  externe  de  lor- 
bite,  et  d'accord  en  cela  avec  Richet,  Tillaux  propose  de  modifier  le  pro- 
cédé de  Bonnet  de  la  façon  suivante  :  Diviser  la  conjonctive  et  le  fascia 
sous-conjonctival  avec  des  ciseaux  courbes  au  niveau  de  l'attache  à  la  sclé- 
rotique du  muscle  droit  externe;  diviser  le  tendon  de  ce  muscle  ;  au  lieu  de 
continuer  la  section  autour  de  la  cornée,  porter  immédiatement  les  ciseaux 
par  la  boutonnière  conjonctivale  jusque  sur  le  nerf  optique;  diviser  ce  nerf 
à  son  entrée  dans  le  globe  oculaire  ;  saisir  le  pôle  postérieur  du  globe  avec 
une  pince  à  griffes  et  l'attirer  en  dehors  à  travers  la  boutonnière  conjonc- 
tivale, achever  ensuite  l'opération  en  rasant  la  sclérotique.  Cette  énucléa- 
lion  d'arrière  en-avant  se  fait  avec  une  grande  rapidité  et  met,  plus  que 
les  autres   procédés,    à  l'abri  de  l'ouverture  de  la  loge  postérieure  de 
l'orbite. 

Après  l'une  ou  l'autre  opération,  l'hémorrhagie  est  presque  nulle  ;  qaand 
elle  ne  se  suspend  pas  rapidement,  une  irrigation  d'eau  froide  ou  un  peu 
de  compression  du  fond  de  la  plaie  suffisent  pour  l'arrêter.  Le  pansement 
consécutif  est  des  plus  simples.  Galezowski  préfère  panser  à  plat  plutôt  qœ 
d'introduire  à  la  place  de  l'œil  enlevé  des  boulettes  de  charpie,  ainsi  que  le 
conseillent  la  plupart  des  chirurgiens.  D'après  ses  observations  person- 
nelles, cette  pratique  est  inutile  et  même  retarde  la  cicatrisation. 

Les  suites  de  l'opération  sont  toujours  très-simples;  la  suppuration <<* 
termine  au  bout  de  quelques  jours,  et  les  parties  molles  de  l'orbite,  capsule 
de  Tenon,  graisse,  muscles,  se  réunissent  en  un  petit  moignon  sur  lequel 
on  peut  appliquer  très-facilement  un  œil  artiliciel  jouissant  d'une  certaiw 
mobilité. 

La  méthode  de  Bonnet  est  expressément  indiquée  dans  tous  les  cas  où  k 
globe  oculaire  seul  est  atteint  :  plaies  graves,  fonte  purulente  de  rofil. 
lésions  oculaires  donnant  lieu  à  l'ophthalmie  sympathique  du  côté  opposé, 
tumeurs  intra-oculaires,  tumeurs  exlra-oculaires  ayant  commencé  à  enva- 
hir l'œil  après  perforation.  Mais  dans  quelques  circonstances,  quand,  p^ 
exemple,  une  tumeur  cancéreuse,  après  avoir  détruit  l'œil,  se  propage  aui 
tissus  voisins,  il  faut  pratiquer  une  opération  plus  complète  et  enlever  Id 
avec  sa  capsule  fibreuse  et  ses  muscles. 

L'extirpation  de  l'œil  s'exécute  alors  de  la  façon  suivante.  Les  objets 
nécessaires  pour  l'opération  sont:  un  bistouri  ordinaire,  droit  plutôt  que 
convexe,  une  pince  à  disséquer,  une  pince  à  griffes,  une  pince  de  Musifui 
et  de  bons  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  On  n'a  pas  besoin  d'instrunaenU 
spéciaux  pour  fixer  l'ceil. 

Le  malade  étant  couché  et  chloroformé,  le  chirurgien  pratique  une  inci- 
sioii  transversale,  longue  de  3  à  i  centimètres,  à  partir  de  la  coniroissure 
palpébrale  externe,  qui  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutan*. 
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^ette  incision  a  pour  but  d'agrandir  la  fente  palpébrale  et  de  faciliter  les 
nanœuvres  opératoires  et  la  sortie  de  la  masse  à  enlever  (Desault). 

Dans  un  second  temps,  on  isole  de  tous  côtés  l'œil  et  la  tumeur,  en  se 
ervant  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Il  faut  avoir  grand  soin  de  suivre  exac- 
emenl  les  parois  orbitaires,  et  surtout  de  ne  pas  les  enfoncer.  On  ménagera 
lutant  que  possible  les  gros  vaisseaux,  afin  d'épargner  au  malade  une  trop 
grande  perte  de  sang. 

Lorsque  la  masse  est  isolée  et  ne  tient  plus  au  fond  de  l'orbite  que  par  le 
nerf  optique,  les  muscles  droits  et  l'artère  ophthalmique,  on  l'attire  le  plus 
possible  en  dedans,  du  côté  du  nez,  et,  à  l'aide  des  ciseaux  courbes  dirigés 
le  long  de  la  paroi  orbilaire  externe,  on  va  sectionner  le  pédicule.  L'opéra- 
tion est  terminée. 

Aussitôt  que  l'œil  est  enlevé,  il  faut  porter  rapidement  le  doigt  au  fond 
de  l'orbite  pour  arrêter  le  jet  assez  abondant  fourni  par  l'artère  ophthal- 
mique, tandis  qu'on  explore  toute  la  cavité  à  l'aide  d'un  autre  doigt,  pour 
s'assurer  qu'il  ne  reste  plus  rien  de  suspect. 

Au  bout  de  quelques  instants,  Thémorrhagie  s'arrête;  on  place  de  suite 
des  boulettes  de  charpie  au  fond  de  l'orbite  et  Ton  remplit  la  cavité  entière; 
on  réunit  ensuite  la  plaie  externe  par  deux  ou  trois  points  de  suture  et 
l'on  termine  par  l'application  de  compresses  et  d'un  bandage  contentif. 
La  méthode  d'exérèse  par  le  galvano-cautère  ou  le  cautère  à  gaz  d'inven- 
tion plus  récente,  n'est  pas  indiquée  d'une  façon  spéciale  pour  pratiquer 
l'extirpation  de  l'œil.  Cependant,  on  pourra  tirer  quelque  avantage  de  l'em- 
ploi de  ces  instruments  dans  les  deux  premiers  temps  de  l'opération.  Tin- 
cision  libératrice  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  destinée  à  agrandir  la 
fenle  palpébrale,  et  l'isolement  de  la  masse  à  enlever  au  moins  pour  ses 
portions  antérieures.  Mais  on  devra  éviter  de  porter  le  cautère  jusqu'au  fond 
de  l'orbite,  à  cause  des  accidents  cérébraux  que  pouiTait  déterminer  le 
rayonnement  toujours  très-intense  de  la  chaleur. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  anfractueuse  résultant  de  l'ablation  totale  de 
1  œil  et  des  parties  molles  intra-orbitaires  nécessite  un  temps  assez  long, 
-5  à  30  jours,  pour  être  complète.  La  cavité  se  remplit  d'une  substance 
fibreuse  cicatricielle  vers  laquelle  les  paupières  sont  attirées.  Il  est  malheu- 
reusement impossible  de  faire  porter  à  l'opéré  un  œil  artificiel. 

L'extirpation  de  l'œil  est  rarement  suivie  d'accidents  inflammatoires  du 
côté  des  organes  encéphaliques,  malgré  leur  voisinage  assez  immédiat  des 
parties  soumises  au  traumatisme  chirurgical. 
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Uli  ARTIVICIEIi. — On  désigne  de  ce  nom  une  pièce  en  émail  ayant 
es  couleurs  et  la  forme  des  parties  antérieures  de  Toeil,  et  destinée  à  mas- 
tuer  les  difformités  qui  résultent  de  la  destruction  partielle  ou  totale  de  cet 
>rgane  important. 

■istorïqae. — Les  progrès  que  la  science  moderne  a  fait  faire  dans  la 
abrication  des  pièces  de  prothèse  oculaire,  ont  sans  doute  contribué  à  en 
<endre  l'usage  beaucoup  plus  fréquent  qu'autrefois;  mais  depuis  longtemps 
léjà  on  avait  fait  des  essais  dans  ce  sens,  puisqu'on  fait  remonter  au  temps 
e  Ptolémée  Philadelphe  la  construction  des  premiers  yeux  artificiels.  Les 
entatives  de  ce  genre,  qui  datent  de  cette  époque,  ne  ressemblent  en  rie« 
.  ce  que  nous  voyons  aujourd'hui.  Les  premiers  appareils  employés  oi 
ubi  deux  phases.  Au  lieu  d'un  simple  bandeau  appliqué  au-devant  de  To 
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bite.  les  anciens  avaient  imaginé  de  fixer  à  cette  même  place  une  plaque  de 
métal  recouverte  d  une  peau  fine  sur  laquelle  étaient  peints,  avec  plus  ou 
moins  de  perspective,  les  paupières,  les  cils  et  le  globe  de  Toeil.  Un  ressort, 
formé  d'une  tige  d  acier ,  tenait  cette  plaque  en  prenant  un  point  d'appui 
derrière  la  tête.  Ces  masques  grossiers  étaient  donc  placés  en  avant  des 
paupières;  de  là  leur  nom  :  Ecblephari. 

Les  hypoblephari  y  qui  vinrent  ensuite,  différaient  des  premiers  «'n  ce 
qu'ils  étaient  placés  sous  les  paupières,  à  la  place  du  globe  oculaire,  qu  ils 
avaient  la  prétention  de  remplacer. 

Ils  étaient  formés  d'une  coque  métallique  sur  la  convexité  de  laquelle oo 
peignait  Tiris,  la  pupille  et  la  sclérotique  ;  mais  leur  construction  étant  très- 
défectueuse,  ils  étaient  assez  difficilement  tolérés,  et  comme  ils  ne  donnaient 
aucune  expression  dans  le  regard,  ils  cachaient  très- mal  la  difTonnitê, re 
qui  devait  empêcher  beaucoup  de  personnes  d'en  faire  usage. 

On  a  trouvé  en  Egypte,  sur  des  momies,  des  pièces  de  ce  genre,  à  la  sur- 
face desquelles  on  voyait  encore  une  couche  d*émail  adhérente  à  la  lame 
métallique,  à  l'instar  des  cadrans  de  montres. 

Ces  instruments  étaient  encore  employés  du  temps  d'Ambroise  Paré,  qui 
en  a  donné  la  description  avec  des  figures  que  nous  reproduisons  ici  (fig.  \i 
et  44). 


Fig.  43.  —  Œil  artificiel,  Ecblépharos      Fie.  U.  —  Yeux  arliflcicls,  desquels  est  tlénwntit 
(A.  P«iré).  le  dessus  et  le  dessous  qui  seront  d'oréauilk 

et  de  couleurs  semblables  aux  natuivl^-  Ik 
poblèpharos  (A.  Paré). 

En  1740,  un  ouvrier  de  Nevers  supprima  la  plaque  métallique  et  fil(k> 
yeux  en  verre  peint;  plus  tard,  on  employa  la  faïence  émaillée  et  la  porce- 
laine, ce  qui  rendait  ces  instruments  moins  lourds  et  plus  facilement  sup- 
portables. Enfin,  l'émail  fut  définitivement  substitué  à  toutes  les  composi- 
tions employées  auparavant.  Les  premiers  fabricants  qui  obtinrent  des  nf- 
sultats  satisfaisants  avec  l'émail,  furent  Carré,  Rho,  Âuzou  père  et  fils f> 
Gaucher.  Rho  fit  nu^me,  pour  l'École  de  médecine  ,  une  collection  qui  i^^ 
assez  curieuse  pour  l'époque. 

Mais  ce  fut  Hazard-Mirault  qui,  tout  d'un  coup,  sut  donner  à  la  co^$t^l^ 
tion  des  y(»ux  artificiels  un  degré  de  perfection  qui  n*a  guère  été  dépasse- 
Ot  habile  artiste  put  trouver  par  lui  seul  les  procédés  secrets  dont  avairt' 
fait  usage  ses  devanciers,  et  leur  apporter  de  grands  perfectîonnen»c9^* 
Dans  ses  mains,  l'œil  artificiel  prit  des  formes  et  des  couleurs  qui  nipp^ 
laient  en  tout  la  nature,  au  point  que  des  médecins  mêmes  pointien^ 
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f  mépreDdre.  I)  ne  se  borna  plus  à  une  simple  peinture,  mais  il  sut  com- 
>ser  en  reiiuf,  et  avec  les  teintes  et  la  transparence  nécessaires,  toutes  les 
irlies  qui  forment  les  parties  visibles  de  l'œil.  La  pupille,  l'iris,  étaient 
nsi  vues  à  travers  une  cornée  trans|>arenle,  e|à  la  profondeur  voulue,  ce 


> 


fui  j'c-ndait  l'illusion  complète.  La  fonne  des  yeux  de  Ilazard-Mirault  rap- 
lelle  beaucoup  celle  qu'on  leur  donne  encore  aujourd'hui,  comme  on  peut 

e  voir  sur  les  fis;.  17. 


Fie.  17.  —  Variiilià  de  quelques  forme*  de  l'œil  d'Huard-Hirault. 


Ces  lormes  d'yeux,  du  reste,  pouvaient  variera  l'infini,  suivant  l'étal  de 
1  cavité  qu'ils  étaient  destinés  à  occuper,  suivant  la  grosseur  du  moignon 
ui  devait  leur  servir  de  point  d'appui. 

Malgré  la  ]>erfeclion  atteinte  par  Kazard-Mirault  dans  la  construction  des 
ièces  de  prothèse  oculaire,  Boissonneau,  dans  ces  derniers  temps,  a  su 
ajouter  encore  d'heureuses  modifications. 

Les  yeux  fabriqués  par  lui  sont  devenus  moins  fragiles  et  surtout  moins 
térablçs  sous  l'innuence  des  humeurs  sécrétées  dans  la  cavité  orbilaire. 
;5  émaux  d'IIazard-Mirault  étaient  dépolis  après  six  mois  d'usage;  ceux 
:  Boissonneau  peuvent  durer  au  moins  une  année.  On  lui  doit  aussi  d'avoir 
minué  de  moitié  le  nombre  des  pièces  contenues  dans  les  collections 
essai,  en  imaginant  un  œil  symétrique  à  double  échancrure  interne,  le- 
lel  peut  être  essavé  aussi  bien  pour  l'œil  droit  que  pour  l'œil  gauche 
g.  iS  et  49). 
Ue  nos  jours,  enfin,  il  existe  divers  autres  constructeurs  qui  obtiennent 
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également  de  très-beaux  résultats  dans  la  construction  des  veuxartiBciels. 
Citons,  entre  autres,  le  D'  Desjardins  de  Morainville. 


Fie.  AS.  —  (Cil  artificiel  de  Boissonneau.  Fie.  49.  —  Œil  symétrique  à  double  échtncnirf 

Première  modification,  1849.  interne  de  Boissonneau  père,  1866. 


Choix  de  r«ll  arliflciel.  —  Pour  donner  à  un  œil  artificiel  le  plus 
de  ressemblance  avec  un  œil  sain,  le  mieux  serait  que  l'ouvrier  le  construisit 
en  voyant  Tautre  pour  modèle.  Cette  condition  difficile  à  remplir  pour  beau- 
coup de  personnes  à  cause  du  voyage  que  cela  nécessiterait,  est  cependint 
indispensable  quand  la  cavité  oculaire  présente  des  anfractuosités,  des  irré- 
gularités causées  le  plus  souvent  par  des  adhérences  anormales  ou  des  brides 
cicatricielles;  mais  à  part  ces  cas,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et 
qui  ne  doivent  se  présenter  qu'à  la  suite  de  traumalismes  violents  de  Ton!, 
il  est  possible  de  se  procurer  des  pièces  artificielles  qui  atteignent  un  degré 
de  ressemblance  suffisant  pour  faire  illusion,  et  qui,  en  même  temps,  puis- 
sent s'adapter  convenablement  dans  la  cavité  oculaire.  Dans  des  colleclioDs 
d'yeux  artificiels  se  trouvent  rassemblées  les  formes  le  plus  habituelleroeot 
employées  avec  des  grosseurs  variables.  Ces  pièces  numérotées  présentent 
aussi  les  colorations  et  les  nuances  qui  s'observent  le  plus  souvent.  Avec 
de  pareilles  boites  d  essai,  le  malade  lui-même,  ou  le  médecin,  peut  cboisir 
la  forme  qui  s'adapte  le  mieux  pour  la  circonstance,  celle  qui  cause  le 
moins  de  gêne,  celle  qui  exécute,  une.  fois  en  place,  les  mouvements  le 
plus  en  harmonie  avec  ceux  de  l'œil  sain. 

Quand  on  a  trouvé  la  pièce  qui  réunit  le  mieux  toutes  ces  conditions,  cf 
qui  est  le  point  le  plus  difficile,  il  ne  reste  plus  qu'à  indiquer  celle  quiolfrf 
le  plus  de  ressemblance  avec  l'œil  sain. 

Dans  le  cas  où  l'on  serait  privé  de  ces  boites  d'essai»  on  pourrait  encoiv 
se  procurer  des  yeux  artificiels  par  correspondance,  eu  donnant  par  écrit 
les  indications  suivantes  : 

1*  Le  nom  de  la  personne,  pour  éviter  toute  espèce  de  confusion:" 
2*  son  âge  ;  —  3*  le  diamètre  de  l'iris  ;  —  4*  le  diamètre  moyen  de  la  pa- 
pille ; — «V  la  couleur  de  l'iris  ;  — 6*  la  couleur  de  la  sclérotique  ;  — lequel 
est  l'œil  perdu,  le  droit  ou  le  gauche?  —  H"  depuis  combien  de  temps  il 
est  perdu;  —  9**  le  globe  oculaire  est-il  atrophié  ou  extirpé?  —  iO»  qud 
est  le  degré  de  diminution  du  globe?  —  11''  la  face  antérieure  dumoignoa 
oculaire  est-elle  aplatie,  arrondie  ou  conique? —  i^i"  bien  que  iavisioa 
soit  perdue,  existe-t-il  encore  quelques  parties  de  la  cornée  transparentes^ 
—  13*  (|uelle  est  la  profondeur  du  sillon  oculo-palpébral  mesuré  derrière 
la  paupière  inférieure?  —  14**  donner  la  description  des  complîcttioiisqai 


ŒIL  ARTIFICIEL.  —  inoications.  317 

traient  surgi  après  la  perte  de  i*œil  ;  s'il  existait  des  brides  ou  adhérences 
unissant  partiellement  les  paupières  au  globe,  il  faudrait  préciser  leur 
endue  ainsi  que  la  portion  quelles  occupent;—  15<*  ces  renseignements 
raient  très-utilement  complétés  si  Ton  pouvait  donner  un  dessin  colorié 
î  grandeur  naturelle  représentant  la  région  oculaii*e  des  deux  yeux  avec  les 
)uleurs  de  Tiris  et  de  la  sclérotique,  ou  même  une  simple  photographie. 

Burow  avait  conseillé  de  façonner  une  coque  au  moyen  d'une  mince 
ouille  de  plomb,  et  de  lui  donner  avec  des  ciseaux  la  forme  que  devra  avoir 
œil  artificiel. 

On  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  dans  le  choix  de  la  meilleure  forme 
Il  donner  à  Fœil  artificiel.  C'est  de  là,  en  partie,  que  dépend  le  plus  ou 
moins  de  mobilité  de  la  pièce,  et,  sans  cette  mobilité,  Tœil  le  plus  ressem- 
blant à  la  nature  ne  donnerait  pas  moins  une  expression  désagi'éable  à  la 
physionomie  :  l'expression  d*œil  mort  traduit  bien  Taspect  d'un  pareil  œil. 

Avantoge»  de  l^œll  artlflclel.  —  Si  une  pièce  mal  adaptée  est  une 
cause  continuelle  de  gêne  et  de  douleurs  pour  le  patient  et  peut  lui  faire  payer 
cheF  les  avantages  d'un  objet  de  pur  ornement,  au  contraire,  un  œil  arti- 
ficiel adapté  convenablement  ne  sert  pas  seulement  à  masquer  une  difTor- 
milé,  mais  peut  remédier  en  partie  à  divers  inconvénients  résultant  de 
l'ablation  de  l'œil.  11  anâve  assez  souvent  que  les  paupières  n'étant  plus 
soutenues  par  le  globe,  se  retournent  en  dedans,  et  que  les  cils  viennent 
exercer  des  frottements  continuels  sur  le  moignon.  Les  accidents  résultant 
Je  cette  disposition  disparaissent  entièrement  du  jour  où  un  œil  en  émail 
vient  donner  un  point  d'appui  aux  paupières. 

Chez  les  enfants,  la  prothèse  oculaire  peut  éviter  des  déviations  de  la 
face,  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  quand  un  œil  est  atrophié 
ou  énucléé.  —  Quelquefois,  cependant,  la  présence  d'un  corps  dur  dans 
l'orbite  peut  amener  une  irritalien  plus  ou  moins  vive  qui  oblige  à  enlever 
l'œil  pendant  quelque  temps  ou  à  le  retirer  une  partie  de  la  journée.  Quand 
I inilalion  se  borne  à  déterminer  une  sécrétion  peu  abondante,  il  suffit 
•ouvi'iit  de  ménager  une  petite  ouverture  ou  une  échancrure  à  la  partie 
nférieure  do  la  pièce  artificielle,  i)our  donner  libre  cours  aux  humeurs  et 
es  empêcher  de  s'accumuler  autour  du  moignon. 

Lorsqu'on  est  resté  longtemps  avant  de  porter  un  œil  artificiel,  il  arrive 
Me  les  paupières  s'affaissent  et  que  la  cavité  se  rétrécit  de  plus  en  plus  ; 
œil  essayé  est  alors  plus  petit  que  l'autre.  Mais,  un  œil  un  peu  plus  volu- 
mineux qui  aurait  été  mal  toléré  dès  le  début,  pourra  peut-être  ne  plus 
luser  de  gêne  ni  de  douleur  quand  l'usage  prohmgé  d'une  pièce  arlifî- 
elle  aura  un  peu  agrandi  la  cavité.  Néanmoins,  pour  éviter  cet  inconvé- 
ient,  il  ne  faudra  pas  trop  tarder  avant  d'appliquer  l'œil  artificiel. 
ladlfsatioii».  —  Les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  indiqué  de  re- 
mrir  à  l'œil  artificiel  varient,  et  il  n'est  pas  sans  importance  de  recher- 
ler  quelles  sont  les  meilleures  conditions  où  l'on  peut  appliquer  la 
•othèse  oculaire.  Pendant  longtemps  l'introduction  d'une  pièce  même 
3S-légère  au-dessous  des  paupières  ne  paraissait  pas  possible,  à  moins 
une  diminution  de  volume  du  globe  de  l'œil.  L'énucléation  était  autrefois 
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rarement  pratiquée.  C'était  donc  dans  le-s  cas  d'atrophie  jle  Toeil  survenant 
à  la  suite  d'ophthalmie  purulente  ou  de  traumatisme  coméen  qu  on  recon- 
rait  le  plus  souvent  à  Toeil  artificiel.  La  présence  d'un  moignon  mobile 
semblait,  d'ailleurs,  une  condition  favorable  à  la  prothèse.  Dans  le  bat 
d'étendre  la  vente  de  leurs  produits,  les  constructeurs  d'yeux  artiâciels  fai- 
saient ressortir  comme  un  grand  avantage  la  possibilité  d'adapter  l'œil 
sans  opération  préalable  ;  mais  la  cicatrisation  de  l'œil  abandonnée  à  elle- 
même  ne  pouvant  se  faire  avec  toute  la  régularité  désirable,  il  en  résulte 
souvent  des  brides  ou  des  adhérences  entre  le  moignon  et  les  paupières. 
D'autres  fois,  ce  sont  des  végétations  plus  ou  moins  volumineuses  qni 
cx)mblent  en  partie  la  cavité  orbitaire.  Ce  sont  là  autant  de  diflicultés  dans 
l'application  des  pièces  artificielles;  mais  les  constructeurs  sont  panenos 
à  les  sunnonter  en  déployant  souvent  une  grande  habileté,  comme  on  peu! 
voir  par  les  formes  irrégulières  employées  en  pareils  cas  (fig.  50). 


FiG.  50.  —  Yeux  artificiels  disposés  pour  contourner  des  brides,  des  adhérences,  ctr. 

On  ne  saurait  contester  l'utilité  de  toutes  ces  formes,  sans  lesquelles  il 
serait  parfois  impossible  de  porter  un  œil  artificiel,  comme  dans  les  casé 
brûlure;  mais  la  mobilité  de  l'œil,  que  Ton  doit  rechercher,  doit  être  singu- 
lièrement entravée  par  ces  brides.  Aussi  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  reûfî 
inactif  dans  de  pareils  cas.  • 

C'est  dans  le  but  de  conserver  au  moignon  les  mêmes  mouvements  qua 
l'état  normal  que  Critchetl  a  imaginé  l'opération  qui  porte  son  nom,  et  cet- 
tainement  le  but  se  trouve  atteint  ;  mais  ro|>ération  ne  jK^ut  être  ainsi  pra- 
tiquée que  lorsque  h^s  parties  antérieures  de  l'œil  sont  seules  malades  :  il 
va  souvent  lieu  d'aller  couper  le  nerf  optique,  et  c'est  le  proche  de  Bon- 
net (de  Lyon)  (jui  a  été  adopté  par  la  majorité  des  chiinirgiens.  Il  semblf- 
rait,  au  premier  abord,  (|u'après  une  telh»  0|)ération,  un  œil  placé  dans 
l'orbiti»  doive  rester  immobile.  11  n'en  est  rien  ce|K'ndant.  Les  extréniil*'> 
des  musch^s  adhérant  encore  à  la  conjonctive  forment,  après  cicatrisation, 
un  moignon  capable  d*t»xécuter  des  mouvements.  Grâce  aussi  au  jeu  des 
jmupières  et  au  tiraillement  exercé  par  la  conjonctive  bulbaire  sur  la  con- 
jonctive du  cul-d(*-sac  et  des  tarses  contre  les(|uelles  l'émail  est  appliqué,  sa 
mobilité  s(»  trouve  augmentée. 

Lénucléation,  d'après  1<»  procédé  de  Bonnet,  étant  devenue  une  opérati** 
(pion  peut  appeler  sans  danger  et  mettant  complètement  l'autn»  œil  ii 
l'abri  des  ophlhalmies  sympathiques,  c'est  elle  qui  doit  avoir  la  pn*- 
férencr. 

Le  seul  motif  qui  pourrait  faire  i>encher  en    faveur  de  rénucléatrufl 
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arlielle,  c'est  l'espoir  de  conserver  tous  les  mouvements;  mais  comme 
?s  mouvements  existent  après  l'opération  de  Bonnet,  et  que,  par  contre, 
extirpation  partielle  est  loin  de  mettre  à  l'abri  d'accidents  sympathiques, 
lieux  vaut  énucléer  que  de  s'exposer  à  recourir  plus  tard  aune  deuxième 
pération.  La  statistique  des  énucléations  pratiquées  dans  le  service  des 
eux  à  rhôpital  Lariboisière  par  M.  Panas,  dans  Tannée  1876,  confirme 
*eUe  manière  de  voir.  27  énucléations  ont  été  faites  suivant  le  procédé  de 
Bonnet.  Aucun  accident  consécutif.  Sur  ces  27  opérations,  6  ont  été  faites 
alors  que  les  parties  antérieures  étaient  déjà  détruites,  ce  qui  n  avait  pas 
empêché  les  accidents  sympathiques.  1  de  ces  6  malades  avait  déjà  subi 
une  première  opération  par  le  procédé  de  Critchett.  Dans  un  7*  cas,  un  œil 
alrophié  d'un  côté  avait  déterminé  des  accidents  aigus  si  intenses  dans 
Faulre  œil,  que  celui-ci,  rapidement  perdu,  a  dû  être  énucléé,  à  cause  de 
douleiii's  intolérables. 

Presque  toujours,  dans  les  moignons  atrophiés,  on  trouve  des  ossifica- 
tions choroïdiennes,  et  cette  lésion  explique  suffisamment  les  accidents 
consécutifs. 

Les  ocularistes,  qui  ont  fréquemment  l'occasion  d'observer  les  résultats 
donnés  par  tel  ou  tel  mode  opératoire  pratiqué  avant  l'application  de  la 
prulhése  oculaire,  préfrèent  (»ncore  avoir  affaire  à  un  moignon  d'oeil.  Les 
disons  qu'ils  invoquent  sont  les  suivantes  :  d'abord,  il  peut  quelquefois 
UTiver  (|u'un  œil  artificiel  sorte  spontanément  de  la  Ciivité  orbitaire  après 
xtirpatioii  par  le  procédé  de  Bonnet  (de  Lyon)  :  mais  ce  fait  est  très-rare, 
t  d'ailleurs  il  est  toujours  facile  à  la  personne  qui  sent  que  cet  œil  va 
iniber,  (le  prévenir  cet  accident  en  remettant  la  pièce  dans  sa  bonne  po- 
itiou.  Après  le  procédé  do  Bonnet,  il  existe  aussi  le  plus  ordinairement  un 
nfoncenient  de  la  paupière  supérieure  au-dessous  de  l'arcade  sourci- 
èrc,  auquel  il  est  assez  difficile  de  remédier;  mais  le  plus  grand  argimient 
apporter  contre  ce  procédé,  c'est  que  la  mobilité  de  l'œil,  sans  être  abo- 
e.  (  si  cependant  diminuée.  C'est  là  un  grave  inconvénient;  mais  en  fré- 
nwv  des  accidents  ultérieurs  possibles,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  Cependant 
'  chimrgien  devra  mettre  son  soin  à  laisser  le  plus  de  conjonctive  pos- 
ihle.  Quand  une  portion  d'œil  reste  encore  dans  l'orbite  et  que  le  malade 
lit  usage  d'un  œil  artificiel,  il  est  bon  qu'il  soit  prévenu  des  accidents  qui 
nuiTaic^it  survenir  à  un  moment  donné.  Les  ocularistes  ont  prétendu  que 
t  mauvaise  construction  de  l'instrument  était  capable  de  déterminer  les 
eideiits  sympathi(|ues,  tandis  qu'ils  n(»  s'observaient  jamais  quand  l'œil 
ail  bien  construit  et  bien  appliqué.  Il  n'en  est  rien  ;  ces  accidents  ar- 
venl  spontanément  chez  des  individus  ayant  un  œil  alrophique  et  n'ayant 
mais  porté  d'œil  artificiel.  On  a  aussi  accusé  les  frottements  de  l'émail 
)nlrr  la  cornée  d'irriter  cette  membrane  et  de  produire  les  accidents  sym- 
Uhiques.  Aussi,  la  présence  d'un  reste  de  cornée  a-l-elle  semblé  à  quel- 
les auteurs  une  contre-indication  à  l'usage  de  l'œil  artificiel;  mais  h^  fait 
i  loin  d'être  prouvé,  puisque  ces  accidents  arrivent  aussi  sans  qu'on  ait 
mais  fait  usage  d'œil  artificiel  ;  au  contraire,  depuis  quelques  années,  on 
it  arrivé  à  appliquer  des  yeux  artificiels  sans  diminution  du  volume  de 


320  ŒIL  .UtTIFICIEL.  —  indications. 

l'oeil,  et  même  dans  des  cas  de  staphylome  (lig.5l).  C'est  évidemmenl  le  plus 
grand  progrès  qu'ait  fait  l'ocularistique.  Ici,  la  cornée  est  en  contact  for» 
avec  la  Tare  postérieure  de  l'émail,  et  il  n'est  pas  démontré  qu'il  y  ail  li 
une  cause  d'intolérance.  S'il  en  est  ainsi,  on  aura  là  un  moyen  facile  dr 
masquer  les  altérations  de  la  cornée.  Disons  cependant  que  toutes  les  foîi 
que  la  cornée  ne  sera  pas  altérée  dans  sa  forme,  mais  seulement  dans  si 
coloration,  il  sera  bien  préférable  de  recourir  au  latouafçe. 

Il  est  enfin  une  dernière  circonstance  dans  laquelle  la  prothèse  oculiin- 
intervient,  c'est  quand  il  y  a  eu  extirpation  totale  de  l'œil  el  de  ses  u- 
nexes  sans  respecter  les  muscles,  comme  dans  le  procédé  de  Bonnet.  L'l^ 
sence  de  moignon,  le  volume  énorme  de  la  cavité,  nécessitent  une  fonnr 
particulière  de  la  pièce  en  émail.  Celle  qui  est  représenlée  fig.  52  el  qn 


—  Coupe  de  l'œil  artificiel 
appliqué  sur  un  globe  oculaire  de  vo- 
lume normal  (*|. 


{•)  A.  G1al> 
plire  ioféricu 


—  B,  Inlemlla  ipii  lépare  « 


a  élé  employée  dans  un  cas  de  ce  gt'ni'c,  montre  la  fomie  habituellt* q" 
doit  avoir  lu  pièce.  Elle  est  construite  de  façon  que  la  pression  quHlf 
exerce  en  aiTière  soit  n'ipartic  en  plusieurs  points  à  la  fois,  i,  E,  .4,  au  Iki 
de  le  faire  uniquement  au  sommet  de  l' orbite. 

Les  mouvements  possibles  avec  de  semblables  formes  doivent  éliv  W 
limités,  si  même  ils  existent;  mais  la  mulilation  est  lelletnenl  horrible dtf 
ces  cas,  que,  malgré  leur  imperfection,  ces  appareils  n'en  sont  pas  moi* 
très-pr<«ieux. 

Il  y  II  quelquefois  avantage  à  ne  ]ias  allendre  Irop  longtemps  a^-ant  dip- 
pliquer  un  œil  arliHcie),  quand  c'est  pour  éviter  des  déformations  if  h 
face.  Kii  rèjîlc  {wiiérale,  la  prothèse  oculaire  peut  êtri-  appliquée  aussii* 
que  riiillauniiation  a  eessé,  c'est-tWii'c  de  trois  à  six  semaines  après  l'uf^ 
ration.  Pendant  les  ju-emiers  jours,  le  malade  ne  doit  garder  son  cril  ^ 
quelques  heuivs,  afin  de  s'habituer  peu  à  peu  à  le  porter  sans  Hk  ii>- 
commodé. 
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••In»  et  entretien. — La  durée  d'un  œil  artificiel  n*étaiit  pas  illimitée 
t  ne  pouvant  guère  aller  au  delà  d'un  an,  il  est  de  toute  nécessité  que  le 
lalade  entretienne  son  œil  dans  un  état  parfait  de  propreté.  Pour  cela,  il 
st  d'usage  d'enlever  l'émail  chaque  soir  et  de  le  remettre  le  matin.  On  a 
u  des  personnes  négligentes  rester  plusieurs  années  sans  enlever  leur 
^il  artificiel;  aussi,  la  surface  en  était-elle  complètement  dépolie  et  ru- 
;ueuse.  Pendant  la  nuit,  lorsque  la  pièce  est  enlevée,  le  mieux  n'est  pas, 
X)mme  on  le  croit  généralement,  de  la  laisser  dans  un  verre  d'eau ,  mais, 
m  contraire,  de  la  tenir  au  sec,  après  l'avoir  lavée  et  essuyée  avec  un 
linge  fin. 

Introduction.  —  La  fragilité  de  l'émail  exige  qu'on  prenne  certaines  pré- 
cautions avant  de  procéder  à  l'introduction  ou  à  l'extraction  de  la  pièce.  Le 
malade  fera  bien  de  se  placer  devant  une  table  garnie  d'un  lapis.  Avant 
de  l'introduire,  il  sera  bon  de  la  mouiller,  pour  en  faciliter  le  glissement. 
On  s'attache  alors  à  reconnaître  ses  extrémités  nasale  et  temporale;  l'ex- 
trémité nasale  est  en  général  plus  petite  que  l'extrémité  temporale  et  l'iris 
est  presque  toujours  plus  rapproché  de  son  bord.  Ceci  fait,  on  saisit  l'œil 
dans  le  sens  de  son  grand  diamètre  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
droite  ;  de  la  main  gauche  on  relève  la  paupière  supérieure  en  môme  temps 
qu'on  dirige  le  regard  aussi  bas  que  possible,  afin  que  le  moignon  laisse  le 
ftus  d'espace  possible  en  haut.  On  introduit  l'œil  artificiel  sous  cette  pau- 
pière et  on  l'y  maintient  avec  la  main  gauche.  La  main  droite  abandonne 
alors  la  pièce  pour  abaisser  la  paupière  inférieure.  11  suffit,  à  ce  moment, 
de  porter  le  regard  en  haut,  pour  que  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel 
vienne  de  lui-même  se  loger  dans  le  cul-de-sac  correspondant. 

Extraction.  —  Pour  extraire  l'œil,  il  suffit  d'abaisser  la  paupière  infé- 
rieure avec  la  main  gauche  et  de  regarder  en  haut  ;  on  introduit  la  tête 
d'une  épingle  derrière  le  bord  inférieur  de  l'œil,  qui  cède  à  la  moindre 
•raclion,  et  vient  tomber  dans  la  main  gauche  ou  sur  le  tapis  disposé  pour 
e  recevoir. 

Pour  habituer  les  enfants  à  cette  manœuvre,  Boissonneau  passe  un  fil 
lans  un  pertuis  situé  au  bord  inférieur  de  la  pièce.  Ce  fil  pend  au  dehors,  et 
'enfant  lui-même  peut  le  tirer  et  se  familiariser  avec  cette  petite  opération, 
|ui  ne  lui  cause  pas  de  douleur. 

Transplantation  de  cornées  d'animaux.  —  Substitution  de  la  lamelle 
E  verre  a  la  cornée.  —  Certains  chirurgiens,  non  contents  de  remédier 
la  difformité,  ont  voulu  essayer  de  conserver  la  vue.  Dans  ce  but,  Moésner, 
leysinger,  Drolhagen,  llinily,  avaient  déjà  tenté  de  transplanter  des  Cor- 
ées d'animaux  sur  les  yeux  de  l'homme.  Mais  on  a  été  plus  loin  encore, 
l  Nusbaum  (de  Munich)  a  voulu  substituer  une  coniée  de  verre  à  la  cornée 
evenue  opaque.  Après  avoir  fait  une  incision  horizontale  à  la  cornée,  il  y 
Produisait  une  lame  de  verre  munie  d'un  bord  creux.  Ce  bord  creux  em- 
rassait  les  lèvres  de  la  plaie  comme  un  bouton  de  chemise. 
Abatte,  inspecteur  sanitaire  en  Egypte,  employait  un  disque  de  verre 
B 10  millimètres  de  diamètre,  muni  d'un  diaphragme  de  gutta-percha  à  la 
ériphérie,  et  essayait  d'obtenir  l'adhérence  de  ce  diaphragme  avec  la  con- 
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jonctive  sclérale,  au  moyen  de  la  caséine.  Ces  expériences  enlreprises 
plusieurs  fois  sur  des  animaux  auraient  été  une-  fois  pratiquées  à  Alexan- 
drie sm*  un  malade.  Mais  les  faits  sont  loin  d'être  assez  concluants  poor 
qu'on  puisse  regarder  cette  opération  comme  possible. 

Dans  le  but  d'initier  les  élèves  à  la  pratique  de  Tophtlialmoscope,  on  a 
aussi  construit  des  instruments  d  optique  ayant  une  certaine  analogie 
avec  Tœil  humain.  Au  foyer  de  la  lentille  de  ces  instruments  sont  placées 
des  images  colorées  du  fond  de  Tœil,  que  Ton  peut  voir  avec  Taide  de 
Tophthalmoscope,  comme  on  le  ferait  sur  le  vivant  {voy.  article  Ophtiul- 
moscope). 

Wecker,  Galezowski,  Deval. 

Paré  (Ambr.),  Œuvres,  édit.  Malgaigae.  Paris,  1840,  t.  II. 
Manchard  (David),  Dissert,  de  oculo  artifîciali,  1749. 
Hazard-Mirault,  Traité  pratique  de  rœtl  artiOciel.  Paris,  1818. 

Desjardins,  Prothèse,  œil  artiflciel  {Bull,  de  thérap.,  1834).  —  Essai  sur  rhydropisie,  etc^ 

suivi  de  réflexions  sur  rophthalmoplastic,  thèse  de  Paris,  1837. 
RlTTERiCH,  Das  kunstliche  Auge.  Leipzig,  1852,  in-S**  avec  pl.  lith. 

BoissoNNEAU  (père).  De  la  restauration  de  la  physionomie  chez  les  personnes  privéei  d'à 
œil.  Paris,  1858.  —  De  la  prothèse  oculaire  {Congrès  (Tophthalmologie  de  Bruxdlei,  ses- 
sion de  1857.  Paris,  1858,  p.  423-438  et  fig.). 

BuROW,  Notiz  ûber  kunstliche  Augen  {Archiv  fur  Ophthalmologie.  Berlin,  1860,  Bud  U 
Abth.  1). 

Debout,  Des  ressources  offertes  par  la  prothèse  oculaire  (Bull.  gén.  de  thérapt  1861,  t  LU 
p.  476).  —  Restauration  de  l'organe  de  la  vision  (Bull.  gén.  de  thérap.,  1862,  t.  Llillt 
p.  417,  529,  fig.). 

Abbatte  (du  Caire),  De  la  néokeratopsie  ou  de  la  vision  par  la  cornée  artificielle  {Bâti,  à 
CAcad.  de  méd.,  1862,  t.  WVIH,  p.  86;  (Congrès  d^ophikalmologie.  Paris,  1862,  p.  171, 
et  Bull,  de  thérap.,  1862,  t.  LXIH,  p.  474). 

BoissONNEAU  (fils).  Renseignements  généraux  sur  les  yeux  artificiels.  Paris,  1866. 

Gaujot  et  SPILLMA5N,  Arsenal  do  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1870,  t.  11. 

Â.  Rkmy. 

OESOPHAGE.  —  L'étymologie  de  ce  nom,  qui  nous  vient  du  grec,  oo^ 
respond  ^exactement  à  la  fonction  de  Torgane  qu'il  sert  à  désigner  (m»». 
porter,  et  ^ayuv,  manger).  En  eiïel,  l'œsophage  est  le  conduit  qui  transpoiK 
du  pharynx  à  Testomac  les  aliments  et  les  boissons  en  voie  de  déglutitioi: 
c'est  par  lui  que  s'accomplit  le  troisième  et  dernier  temps  de  cet  acte,el 
d'une  façon  presque  passive,  eu  égard  à  la  vitesse  comme  convulsive  des 
deux  autres  temps.  Cependant  sa  structure  n'est  guère  moins  compliquée 
que  celle  des  autres  dépendances  du  tube  digestif;  et  son  étude  demande  b 
même  attention,  au  triple  point  de  vue  de  Tanatomie,  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  médico-chirurgicale. 

I.  Anatomie  et  physiologie. — Anatomie. — L'œsophage  est  un  luk 
musculo-muqueux,  tendu  presque  en  ligne  droite  entre  le  phanni, qu'il 
continue,  et  l'estomac,  dans  lequel  il  se  déverse.  Dans  son  trajet,  il  oocope 
successivement  la  partie  inférieure  du  cou,  le  médiastin  postérieur  ei  k 
partie  supérieure  de  l'abdomen.  D'une  façon  plus  précise,  il  s'étend  depuis 
la  sixième  vertèbre  cervicale  jusqu'à  la  partie  latérale  gauche  de  la  oniièiDe 
vertèbre  dorsale.  Sa  limite  supérieure  est  encore  marquée  par  le  bord  infe* 
rieur  du  cartilage  cricoïde  et  du  muscle  crico-thyro-pharyngien;  et  l'info 
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ure,  par  le  bord  dentelé  qui  montre  à  l'intérieur  la  séparation  entre 
)itliéliuin  oesophagien  et  le  gastrique. 

L'œsophage,  appuyé  dans  tout  son  parcours  sur  la  colonne  vertébrale, 
d'abord  situé  sur  la  ligne  làédiane;  puis  il  se  porte  à  gauche,  où  on  le 
it  déborder  la  trachée-artère,  et  où  on  peut  seulement  l'atteindre  pour 
pération  de  Tœsophagotomie.  Après  quoi,  pénétrant  dans  le  thorax,  il 
rient  sur  la  ligne  médiane  qu'il  retrouve  au  niveau  de  la  quatrième  ver- 
)re  dorsale.  Ensuite,  nouveau  retour  à  gauche,  au  moment  de  franchir 
rifice  que  lui  ménage  le  diaphragme,  et  pour  s'ouvrir  immédiatement 
ns  l'estomac.  U  résulte  de  cette  direction  alternative  que  l'œsophage  pré- 
nie,  dans  son  ensemble,  deux  courbes  allongées  :  l'une,  supérieure,  dont 
convexité  regarde  à  gauche;  l'autre,  inférieure,  et  dont  la  convexité  re- 
irde  au  contraire  à  droite. 

Les  rapports  de  l'œsophage  doivent  être  envisagés  suivant  les  trois  por- 
ms  qu'on  lui  distingue  :  cervicale,  thoracique  et  abdominale. 
Dans  sa  portion  cervicale,  l'œsophage  répond  :  en  avant,  à  la  partie 
?mbraneuse  de  la  trachée-artère;  en  arrière,  à  la  dernière  vertèbre  cér- 
éale et  à  la  première  dorsale;  de  chaque  côté,  au  lobe  latéral  du  corps 
VTOïde,  à  la  carotide  primitive,  à  l'artère  thyroïdienne  inférieure  et  au 
rf  récurrent.  Mais,  par  suite  de  son  inclinaison  à  gauche,  il  se  trouve  que 
nerf  récurrent  passe  sur  sa  face  antérieure,  que  la  carotide  primitive 
ache  entre  plus  intimement  en  contact  avec  lui,  et  enfin  qu'il  est  immé- 
itement  recouveil  par  le  muscle  sterno-hyoïdien  gauche  :  toutes  ciroon- 
inces  qui  compensent  en  partie  l'avantage  de  pouvoir  l'atteindre  de  ce 
té  pour  Tœsophagotomie. 

La  portion  thoracique  de  l'œsophage  est  en  rapport  avec  les  divers  autres 
ganes  contenus  dans  le  médiastin  postérieur;  et  particulièrement,  en 
ant,  avec  la  trachée-artère,  ensuite  avec  la  bifurcation  de  ce  conduit, 
ec  la  bronche  gauche  et  avec  la  face  postérieure  du  cœur.  En  arrière,  il 
pond  au  canal  thoracique,  à  la  grande  azygos,  aux  artères  intercostales 
oites,  et  à  la  colonne  dorsale,  dont  il  finit  par  s'éloigner  un  peu  vers  sa 
rtie  inférieure.  A  droite,  il  est  en  rapport  avec  le  feuillet  droit  du  mé- 
istin  postérieur;  à  gauche,  avec  l'origine  de  la  carotide  primitive  gauche, 
ec  la  sous-clavière  gauche,  avec  l'angle  que  font  les  deux  portions  hori- 
ntale  et  descendante  de  l'aorte,  avec  le  feuillet  gauche  du  médiastin,  et 
fin  avec  l'aorte  thoracique,  qu'il  croise  bientôt  très-obliquement  en  avant 
ur  se  diriger  vers  sa  terminaison. 

Dans  sa  portion  diaphragmatique  ou  abdotninale,  l'œsophage  traverse 
ibord  une  sorte  de  canal  musculeux  qui  lui  est  ménagé  dans  le  dia- 
ragme  au-devant  de  l'entre-croisemenl  des  piliers  de  ce  muscle,  entre 
quels  passe  l'aorte.  Pendant  ce  trajet,  l'œsophage  reçoit  quelques  fais- 
lux  musculaires  grêles  et  pâles,  qui  descendent  sur  sa  partie  inférieure  et 
»que  sur  Testomac  (Santorini).  Ses  rapports  sont  complétés,  en  avant  et 
gauche,  par  le  lobe  gauche  du  foie  ;  à  droite,  par  le  lobe  de  Spiegel  ;  le 
ritoine  l'entoure  presque  entièrement,  et  le  rattache  par  de  petits  replis  à 
\  parties. 
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Indépendamment  de  ces  connexions  particulières,  l'œsophage  affecte  des 
rapports  généraux  d'une  autre  nature.  Ainsi,  durant  tout  son  parcours,  il 
est  entouré  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux,  qui  lui  permet  des  glisse- 
ments faciles  sur  les  parties  voisines.  Vers  le  haut,  ce  tissu  est  un  peu  plus 
serré,  tandis  que,  yers  le  bas,  il  est  remplacé  par  le  péritoine  lui-même. 
De  nombreux  ganglions  lymphatiques  se  rencontrent  sur  son  trajet,  surtout 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Les  deux  nerfs  pneumo-gasiriques 
prennent  sur  lui  leur  point  d'appui,  et  forment  tout  autour  de  lui  un  réseao 
anastomotique  allongé  dans  le  sens  vertical.  Tout  en  bas,  le  pneumo- 
gastrique gauche  se  montre  en  avant,  et  le  droit  en  arrière,  pour  de  ii 
chacun  se  porter  bientôt  à  sa  destination  définitive. 

L'œsophage  affecte  d'une  manière  générale  la  forme  d'un  tube  cylii»- 
drique.  Cependant,  lorsqu'il  n'est  pastlistendu  par  l'insufflation,  il  est  aplati 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  principalement  dans  sa  portion  cervicale. 
Ses  dimensions  en  longueur  varient  nécessairement  suivant  l'âge  et  la  taih 
de  l'individu.  En  moyenne,  chez  l'homme  adulte,  ce  conduit  mesure  23  à 
25  centimètres  de  longueur.  Les  dimensions  relatives  de  chacune  de  ses 
parties  ne  sauraient  être  fixées  d'une  manière  bien  précise. 

Quant  à  son  calibre,  il  a  dû  être  étudié  très-attentivement,  eu  égard  à  k 
double  question  de  ses  corps  étrangers  et  de  son  cathétérisme.  En  somme, 
l'œsophage,  d'abord  légèrement  évasé,  va  peu  à  peu  en  se  rétrécissant  jos- 
qu'à  un  certain  point  qui  est  fixé,  par  les  uns,  à  la  troisième  vertèbe 
dorsale  (Mouton),  et  par  les  autres  à  la  quatrième  (Sappey).  Â  partir  dece 
resserrement,  le  tube  œsophagien  revient  insensiblement  à  un  diaroèlR 
plus  considérable,  et  finit  par  s'ouvrir  dans  l'estomac  au  moyen  d'un  Téri- 
table  infundibulum,  qui  n'est  autre  que  le  cardia.  De  sorte  que  Tœsopbap 
dans  son  ensemble  figure  assez  bien  deux  cônes  allongés,  dont  les  sob- 
mels  s'abouchent  au  niveau  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  vertèhn 
dorsale,  et  dont  les  deux  bases  évasées  s'ouvrent,  l'une  dans  le  pharriu, 
l'autre  dans  l'estomac. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale.  Mouton  a  donné  des  chiffres  qui  démoa- 
trent  comment  l'œsophage  varie  de  calibre  suivant  tel  ou  tel  niveau.  Void 
le  tableau  qui  les  reproduit  : 

Origine  non  dilatée 14  roillim.;  dilatée,  18  millim. 

à    1  centimètre  du  renflement  olivuirc.. .  \\)      —  —  2i     — 

4       —        15      —  -  »      — 

7        —        troisième  vertèbre  dorsale.  14      —  —  19      — 

Il        — 20     —  —  24      - 

14  —       bronche  gauche 17      —  —  35     — 

15  ^    -        21      —  —         35     - 

17        —        20     —  —         35     — 

21  —  12  —  —  22  - 

22  -  12  -  —  .  - 

25  —  12  —  —  .  - 

25  —  cardia 14  —  —  25  — 

D'après  les  chiffres  qui  précèdent,  et  suivant  le  môme  auteur,  Tc^sophap 
ressemblerait  à  l'urèthre,  moins  la  portion  prostatique.  Son  origioe  tA 
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ilroite,  et  c'est  le  point  le  moins  dilatable.  Vient  ensuite  une  dilatation 
^livaire  ;  puis  un  rétrécissement  progressif,  remplacé  bientôt  par  une  longue 
mpliation  également  progressive.  Celle-ci,  interrompue,  il  est  vrai,  au 
liveau  de  la  bronche  gauche,  se  continue  plus  loin.  Enfin  un  dernier  rétré- 
cissement assez  long,  très-étroit,  mais  très-dilatable,  se  rencontre  à  la  façon 
le  la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  et  achève  une  assimilation  d*ail- 
leurs  ingénieuse. 

L'œsophage  offre,  à  Textérieur,  une  coloration  d'un  gris  rosé  ;  sa  surface 
est  lisse  et  luisante  comme  celle  d'une  séreuse.  Â  l'intérieur,  sa  muqueuse 
est  pâle,  contrastant  avec  la  couleur  rougeâtre  du  pharynx  et  avec  l'aspect 
cendré  de  Testomac.  Ses  parois  sont  charnues  et  épaisses  de  3  à  4  milli- 
mètres. Lorsqu'il  n'est  pas  distendu,  ces  parois  reviennent  sur  elles- 
mêmes,  au  point  d'entrer  en  contact.  Il  présente  aussi  des  plis  longitudi- 
naux qui  ne  portent  que  sur  la  muqueuse,  doublée  de  son  support  cellulo- 
fibreux.  Quelques  rides  transversales  se  montrent  enfin  vers  sa  terminaison, 
et  indiquent  une  sorte  d'expulsion  de  cette  même  tunique  muqueuse  vers 
l'estomac. 

La  structure  de  l'œsophage  comprend,  à  titre  d'éléments  fondamentaux, 
trois  tuniques  emboîtées  l'une  dans  l'autre  :  une  externe,  franchement 
musculeuse;  une  moyenne,  cellulo-fibreuse,  et  une  interne  muqueuse. 
Comme  éléments  accessoires,  on  trouve  des  artères,  des  veines,  des  vais- 
seaux lymphatiques  et  des  nerfs. 

La  tunique  externe,  indépendamment  d'une  sorte  d'enveloppe  générale 
le  nature  séreuse,  qui  marque  la  limite  la  plus  extérieure  de  l'organe,  est 
urtout  musculaire.  Mais  la  stratification  des  fibres,  leur  direction,  leur 
rovenance,  et  jusqu'à  leur  espèce  {striée  ou  lisse)  ont  donné  lieu  à  de 
ombreuses  contestations.  Les  idées  ne  semblent  avoir  été  fixées  à  ce  sujet 
u'à  la  suite  d'un  travail  de  P.  Gillette  (1872).  C'est  à  ce  mémoire  que 
ous  emprunterons  les  détails  qui  vont  suivre. 

Les  fibres  musculaires  de  l'œsophage  se  divisent  en  fibres  propres  et  en 
bres  accessoires. 

Les  FIBRES  PROPRES  Constituent  deux  couches  de  fibres  musculaires  à  di- 
-ction  tout  opposée.  La  couche  la  plus  superficielle  ne  contient  que  des 
bres  longitudinales,  qui  partent  toutes  de  la  face  postérieure  et  des  bords 
tléraux  du  cartilage  cricoïde;  et  qui,  après  s'être  étalées  en  éventail,  for- 
cent enfin  un  surtout  continu  au  tube  œsophagien.  Pour  mieux  dire,  l'in- 
artion  au  larynx  se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  tendon,  qu'on  peut  ap- 
eler  tendon  crico-œsophagieny  et  considérer  comme  un  véritable  ligament 
ntérieur  ou  surspenseur  de  V œsophage.  Sa  structure  est  celle  des  tissus  la- 
lineux,  avec  une  grande  proportion  d'éléments  élastiques.  Du  bord  libre 
t  des  faces  latérales  de  ce  tendon,  partent  deux  ordres  de  fibres  muscu- 
lires  :  les  unes  verticales,  descendant  directement  sur  la  face  antérieure 
e  l'œsophage  ;  les  autres  obliques,  se  portant  en  éventail  sur  les  parties 
itérâtes  et  jusqu'à  la  face  postérieure  du  conduit,  où  elles  s'entre-croisent 
t  s'anastomosent,  dans  le  sens  de  la  /lauteur  et  dans  celui  de  l'épaisseur, 
vec  les  fibres  venues  du  côté  opposé.  De  cette  façon^  l'œsophage  se  trouve 
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enveloppé  d'une  couche  musculaire  assez  seiTée,  pour  qu'on  puisse  à  peine, 
au  travers  des  mailles  de  l'entre-croisement,  apercevoir  les  fibres  circulaires 
de  la  couche  profonde. 

La  couche  musculaire  sous-jacente  est  formée  de  fibres  circulaires.  Elle 
est  moins  dense  et  moins  épaisse  que  la  précédente,  mais  elle  est  plus 
homogène.  Les  fibres  montrent  bien,  du  reste,  des  circuits  distincts,  et 
non  pas  un  trajet  spiroïde,  comme  le  voulait  Santorini.  Du  reste,  et  suifint 
Gillette,  les  fibres  supérieures  affectent  spécialement  la  direction  horizon- 
tale, et  semblent  continuer  le  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Les  fibres 
moyennes  s'allongent  plutôt  sous  forme  d'ellipses  plus  ou  moins  inclinées, 
qui  s'entre-croisent  et  s'anastomosent  entre  elles.  Enfin  les  fibres  inférieures 
redeviennent  transversales;  et  offrent  une  épaisseur  notable,  sans  former 
pourtant  un  véritable  sphincter  autour  de  Torifice  cardiaque  de  restonncL 
Plus  bas  encore,  les  derniers  anneaux  s'inclinent  de  plus  en  plus,  pov 
aller  constituer  les  deux  plans  internes  de  la  tunique  musculaire  de  Tes- 
tomac. 

Les  deux  couches  sont  immédiatement  en  rapport  l'une  avec  l'autre.  Ei 
dehors,  elles  sont  recouvertes  par  cette  mince  tunique  de  tissu  cellakin 
séreux,  dont  nous  avons  parlé.  En  dedans,  les  fibres  circulaires  répoodeil 
à  la  tunique  cellulo-fibreuse,  à  laquelle  aucun  lien  ne  les  rattache  spédi- 
lement. 

Quant  à  l'élément  musculaire  en  lui-même,  sa  nature  est  variable, d 
offre  matière  à  contestation.  En  général,  on  admet  que,  dans  tout  son  tios 
supérieur  et  surtout  dans  sa  portion  extra-thoracique,  l'œsophage  ne.ift' 
ferme  que  des  fibres  musculaires  striées;  cependant,  comme  exceptioif 
elles  présenteraient,  d'après  Kolliker,  quelques  anastomoses  entre  elks 
Au-dessous  de  cette  limite,  des  fibres  lisses  se  montrent  mêlées  aux  film 
striées,  principalement  dans  la  couche  circulaire.  Vers  la  terminaison  à 
l'organe,  les  fibres  musculaires  seraient  toutes  de  la  nature  des  fibres  à 
la  vie  organique,  et  semblables  à  celles  de  lestomac  et  de  l'intestin.  SapfKf»  _  ^  . 
en  contradiction  avec  l'opinion  commune,  ne  veut  admettre  dans  ï(tat' 
phage  que  des  éléments  lisses.  Enfin  Gillette  nous  parait  avoir  dit  le<ie^ 
nier  mot  sur  cette  question.  Voici,  en  résumé,  le  résultat  de  ses  obseni- 
tions  :  l"*  il  existe  toujours  des  fibres  musculaires  striées,  et  méaiei 
n'existe  que  des  fibres  striées,  à  la  partie  supérieure  de  l'oesophage;  f^ 
n'existe  que  des  fibres  lisses  à  la  partie  moyenne  de  l'œsophage;  S*^!^»  . 
partie  inférieure  de  l'œsophage,  on  rencontre  des  fibres  lisses  et  desfiti*| 
striées;  mais  le  nombre  de  ces  dernières  est  bien  moins  considérable qt^ 
haut.  Dans  les  points  intermédiaires,  où  l'on  voit  à  la  fois  des  fibres bM* 
et  des  fibres  striées,  les  rapports  entre  ces  divers  éléments  se  font  f' 
simple  juxtaposition,  ou  par  engrènement,  sans  qu'on  puisse  établir k 
moindre  continuité  entre  les  deux  ordres  de  fibres  musculaires. 

Les  FIBRES  ACCESSOIRES  sout  dcs  prolongements  musculaires  déliés  f' 
le  muscle  (rsophagien  emprunte,  ou  envoie,  aux  organes  les  plusvoi9>^ 
avec  lesquels  le  conduit  se  trouve  en  connexion.  Nous  nous  conleiii«i** 
d'indiquer  les  plus  remarquables  parmi  ces  petits  muscles,  et  Mf^ 
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*après  Gillette.  Les  faisceaux  de  renrorcement  de  la  portion  thoracique  de 
œsophage  comprennent  :  V  les  Gbres  trachéo^œsophagienneSy  qui  peuvent 
e  rencontrer  jusque  sur  la  portion  cervicale,  et  qui  se  portent  en  bas  et  à 
;auche,  pour  se  mêler  aux  fibres  longitudinales  de  l'oesophage  ;  2<*  les  fibres 
roncho-œsophagiennes,  dont  HyrtI  avait  fait  le  muscle  broncho-œsophagien  y 
it  qui  de  la  bronche  gauche  vont  se  jeter  parmi  les  fibres  descendantes  de 
Toesophage;  3*  le  faisceau  abrtico-œsophagien^  voisin  des  fibres  précé- 
dentes, et  dont  l'existence  n'est  pas  constante  ;  4^  des  fibres  pleura  ou 
médiastino-œsophagiennes,  qui  naissent  soit  de  la  lame  gauche,  soit  de  la 
lame  droite  de  la  plèvre  médiastine,  et  vont,  en  passant  en  avant  de  l'aorte, 
se  confondre  avec  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  de  l'œsophage. 
C'est  le  muscle  pi^ro-â^jopAa^i^n  de  HyrtI,  qui  serait  unique,  suivant  cet 
auteur,  et  proviendrait  seulement  de  la  plèvre  gauche. 

Les  faisceaux  de  renforcement  de  la  portion  abdominale  constituent  en 
grande  partie  ces  adhérences  que  l'œsophage  contracte,  à  son  passage, 
avec  les  bords  de  l'ouverture  du  diaphragme.  iMais  il  faut  y  joindre  de  vé- 
ritables muscles  accessoires  qui  vont  doubler  la  tunique  musculaire  de 
Toesophage  et  qui,  suivant  Gillette,  mériteraient  le  nom  de  fibres  phréno- 
oesophagiennes.  Rouget  a  également  donné  son  attention  à  ce  sujet;  et  il 
admet  que,  du  bord  interne  de  chaque  pilier  diaphragmatique,  se  portent 
surTœsophage  des  fibres  musculaires  pâles  et  grêles,  qui  s'y  terminent  en 
iëcrivant  sur  sa  face  antérieure  des  anses  qui  s'entre-croisent  avec  celles 
lu  côté  opposé.  Ces  faisceaux  phréno-œsophagiens  correspondent  chez 
l'homme  au  sphincter  œsophagien,  qui  est  si  développé  chez  certains  ron- 
Seurs. 

Quant  à  la  structure  de  tous  ces  faisceaux  accessoires,  elle  est  celle  des 
muselés  lisses;  à  l'exception  des  fibres  phréno-œsophagiennes  qui  sont 
Uriées,  et  grâce  auxquelles  cet  élément  strié  se  retrouve  sur  la.  dernière 
portion  de  l'œsophage. 

La  tunique  cellulo-fibreuse^  connue  aussi  sous  le  nom  de  tunique  ner- 
^^use,  est  la  plus  mince  des  trois  tuniques  de  l'œsophage,  et  peu  distincte 
^^ême  de  la  muqueuse.  Elle  est  blanchâtre,  et  formée  de  tissu  conjonctif 
Pi^ue  pur,  traversé  par  des  fibres  élastiques  nombreuses.  Libre  d  adhé- 
'^nees  notables  du  côté  de  la  tunique  musculeuse,  elle  se  confond,  en  de- 
^ns,  avec  la  muqueuse  qu'elle  double  dans  ses  plissements  et  déplace- 
*ïents.  Elle  renferme  les  corps  même  des  glandes  qui  s'ouvrent  à  l'intérieur 
■^  l'œsophage,  et  quelques  paquets  adipeux. 

La  tunique  muquetue,  unie  à  la  précédente,  a  de  8  à  9  millimètres  d'épais- 
'^Ur.  Elle  est  pâle  et  presque  lisse,  malgré  des  papilles  assez  apparentes 
^  les  ouvertures  glandulaires  de  sa  surface.  Elle  est  d'ailleurs  constituée 
J^t*  du  tissu  conjoncif  serré ,  traversé  par  des  fibres  élastiques  très- 
'^es,  et  même,  d'après  Brûcke  et  Kôlliker,  par  des  fibres  musculaires  lon- 
Î^^Udinales  et  non  striées.  Elle  est  revêtue  par  un  épithélium  pavimenteux 
^ï^tifié,  en  tout  semblable  à  celui  de  la  cavité  buccale. 

Les  glandes  œsophagiennes  qui,  nous  l'avons  vu,  sont  plutôt  logées  dans 
^  couche  sous-jaoente  de  la  muqueuse,  sont  de  la  nature  des  glandes  en 
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grappe,  à  acini  distincts  et  à  conduit  excréteur  d'une  certaine  longueur. 
C'est  par  Torifice  même  de  ce  conduit  que  Sappey  est  parvenu  à  les  injecter 
et  à  les  mettre  mieux  en  évidence. 

Les  artères  de  Toesophage  proviennent  successivement,  de  haut  eu  lias, 
des  thyroïdiennes  inférieures,  pour  sa  portion  cervicale;  des  bronchiques  et 
de  Taorte  même,  pour  sa  portion  thoracique;  et  enfin  de  la  coronaire  sto- 
machique, pour  sa  terminaison.  Ces  différentes  branches  s'anastomosent 
entre  elles  dans  l'épaisseur  même  de  Torgane,  et  aboutissent  aux  papilles 
de  la  muqueuse,  où  elles  forment  des  anses  par  lesquelles  l'artériole  se  con- 
tinue dans  la  veinule. 

Les  veines  œsophagiennes  forment  un  système  plus  'développé  que  les 
artères.  Nées  des  différents  éléments  de  l'œsophage,  elles  constituent  entre 
les  couches  fibro-muqueuse  et  musculeuse  un  plexus  à  mailles  allongées 
dans  le  sens  de  Taxe  œsophagien,  et  surtout  manifeste  vers  la  partie  inté- 
rieure.  De  ce  réseau  partent  des  branches  qui  se  rendent  dans  les  veines 
thyroïdiennes  inférieures,  bronchiques,  péricardiques,  grande  azygos  et 
coronaire  stomachique.  II  représente,  en  réalité,  et  surtout  au  point  devne 
pathologique,  une  voie  anastomotique  entre  les  racines  de  la  veine  porte  et 
le  système  veineux  général. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'œsophage  naissent  exclusivement, 
d'après  Sappey,  de  la  muqueuse.  Ils  forment  à  leur  origine  des  réseau 
très-serrés,  et  surtout  apparents  vers  la  région  du  cardia,  où,  du  reste,  ils 
s'interrompent  brusquement  sans  communiquer  avec  les  lymphatiques  de 
l'estomac.  Plus  haut,  les  réseaux  d'origine  sont  plus  rares.  Les  branches^ 
qui  en  émanent  affectent  toutes  un  trajet  ascendant,  et  parcourent  une 
assez  grande  longueur  entre  les  tuniques  œsophagiennes,  avant  de  se  porter 
au  dehors  dans  les  ganglions  qui  entourent  l'organe. 

Les  fierfs  proviennent  de  deux  sources ,  des  pneumo-gastriques  et  do 
grand  sympathique.  Les  premiers  fournissent  les  principaux  rameaux  ner- 
veux, et  cela  en  raison  même  des  rapports  intimes  qu'ils  afTectent  avec 
l'œsophage.  Quant  au  sympathique,  il  envoie  de  sa  portion  thoracique  quel- 
ques filets  'rares  et  grêles,  qui  se  confondent  dans  leur  distribution  ulté- 
rieure avec  les  précédents,  et  sans  que  leur  mode  de  terminaison  soit  pa^ 
faitement  connu,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  dans  ses  papilles. 

Physiologie.  —  Les  fonctions  de  l'œsophage  sont  tout  indiquées  par  sa 
constitution  anatomique  :  voie  de  communication  directe  pour  les  aliments 
et  les  boissons  qui  se  transportent  du  pharynx  à  l'estomac,  et  réciproque 
ment;  réaction  plus  ou  moins  énergique  sur  le  bol  alimentaire,  enveHi 
de  sa  tunique  musculaire  ;  sécrétion  favorisant  le  glissement  des  matières 
en  mouvement  ;  enfin  innervation  qui  préside  à  ces  actes,  et  les  assocr 
aux  actes  supérieurs  et  inférieurs  de  la  digestion  ;  tels  sont  les  phénooi^ 
ncs  qui  appartiennent  en  propre  à  l'œsophage,  et  sur  lesquels  nous  allons 
donner  quelques  détails. 

Le  trajet  des  substances  avalées,  au  travers  de  l'œsophage,  constitue  ^ 
troisième  temps  de  la  déglutition.  On  sait  comment  s'accomplissent  k$ 
deux  autres  temps  de  cette  fonction,  et  comment  le  pharynx,  parunesoK^ 
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de  mouvement  d'échappement,  saisit  le  bol  alimentaire  et  le  transporte  eu 
un  instant  de  Fisthme  du  gosier  h  l'entrée  de  Tœsophage.  A  partir  de  là, 
tout  est  simple  et  facile  à  analyser.  Le  seul  fait  de  la  pesanteur  suffirait  à  la 
rigueur  pour  expliquer  la  progression  ultérieure  des  matières  dégluties.  Il 
en  est  certainement  ainsi  pour  les  liquides  qui  tombent  en  quelque  sorte 
par  leur  propre  poids  dans  l'estomac.  La  force  a  tergo  aiderait  également 
les  bols  alimentaires  successifs  à  atteindre  leur  destination.  Mais  les  choses 
ne  se  comportent  pas  ordinairement  d'une  façon  aussi  passive  :  la  régularité 
de  l'acte  en  serait  souvent  compromise  ;  et  la  forte  tunique  musculaire  de 
l'œsophage,  qui  l'emporte  même  sur  celle  de  l'intestin,  apporte  son  con- 
cours dans  l'œuvre  de  la  déglutition.  Elle  semble  même,  au  premier  abord, 
modérer  la  vitesse  de  la  chute  du  bol  alimentaire,  à  ce  point  que  Magendie 
a  affirmé  que  la  marche  de  celui-ci  était  très-lente.  Suivant  ce  physiolo- 
'giste,  il  demanderait  deux  ou  trois  minutes  avant  d'atteindre  l'estomac. 
Quelquefois  même  il  remonterait  en  sens  inverse  pour  revenir  au  pharynx 
et  redescendre  ensuite.  Cette  interprétation,  contestée  par  d'autres  obser- 
vateurs, appartiendrait  plutôt  à  l'acte  de  la  rumination,  dont  on  trouve  des 
exemples  chez  d'autres  animaux  que  chez  les  ruminants  proprement  dits. 
Toutefois,  si  le  fait  n'est  pas  constant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  mou- 
Teroentsde  l'œsophage  sont  de  la  nature  des  mouvements  de  reptation,  et 
aussi  des  mouvements  périslaltiques:  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  ni  la  vigueur, 
ni  la  direction  invariablement  déterminée  des  mouvements  de  la  vie  ani- 
male. Dans  les  conditions  ordinaires  de  contraction  tonique  de  l'œsophage, 
,  le  bol  alimentaire  doit,  pour  ainsi  dire,  s'ouvrir  un  passage  devant  lui.  11 
est  poussé  par  l'action  combinée  des  fibres  longitudinales  et  circulaires  de  la 
tonique  musculeuse  :  les  premières  amenant  la  section  ultérieure  du  tube 
oesophagien  au-devant  de  lui  ;  les  secondes  l'exprimant  en  quelque  sorte 
dans  celte  section  prête  à  le  recevoir.  Et  ainsi,  de  proche  en  proche,  jus- 
qu'à l'estomac,  dans  lequel  il  est  précipité.  En  même  temps,  la  dernière 
partie  de  la  muqueuse,  entraînée  dans  ce  mouvement  d'expulsion,  est  déta- 
chée de  la  couche  sous-jacente,  et  se  porte  vers  la  cavité  du  ventricule  sous 
forme  d'un  bourrelet  circulaire  qu'on  a  comparé  à  la  muqueuse  anale  du 
cheval  lors  de  la  défécation. 

Le  bol  alimentaire  doit  à  un  certain  moment  parcourir  cette  partie  de 
l'œsophage  qui  est  compris  entre  les  piliers  du  diaphragme.  Or,  par  la  con- 
traction de  ces  piliers,  c'est-à-dire  pendant  l'inspiration,  le  passage  est  res- 
serré, et  le  dernier  instant  du  trajet  retardé.  Mais  l'influence  d'un  pareil 
obstacle  est  peu  appréciable  dans  le  sens  péristaltique  ;  elle  l'est  davantage 
<lans  le  mouvement  inverse,  au  point  d'empêcher  le  vomissement  chez 
certains  animaux,  comme  le  cheval,  par  exemple.  On  pourrait  également 
invoquer  le  double  temps  d'inspiration  et  d'expiration,  pour  retenir  ou 
accélérer  alternativement  la  marche  du  bol  alimentaire  au  travers  de  l'œso- 
Pbage,  comme  cela  se  passe  pour  la  circulation  intra-lhoracique.  Cette 
double  action,  s'exerçant  en  sens  inverse,  se  trouve  par  conséquent  com- 
pensée. 
Jusqu'à  un  certain  point,  la  déglutition  œsophagienne  a  pour  origine 
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une  projection  des  aliments  ou  des  boissons  opérée  par  le  pharynx  ;  et, 
dans  le  temps  de  l'inspiration,  Tœsophage,  tendu  entre  le  larynx  qui  s'élève 
el*le  diaphragme  qui  s'abaisse,  chasse  dans  un  sens  déterminé  par  l'onde 
périslaltique  ce  qu'il  contient  vers  l'estomac. 

Les  mouvements  de  l'oesophage  ont  été  eux  aussi  soumis  à  l'analyse 
graphique,  et  diiïérents  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces  der- 
nières années.  Nous  citerons»  entre  autres,  les  recherches  de  S.  Arioinfr, 
présentées  à  l'Académie  des  sciences,  le  2  novembre  i874«  et  le  24  mai 
1875.  Les  résultats  obtenus  intéressent  surtout  les  deux  premiei*s  temps 
de  la  déglutition,  et  portent  particulièrement  sur  les  mouvements  sapé- 
rieurs  dans  leurs  rapports  avec  l'occlusion  des  fosses  nasales  el  du  larynx, 
au  moment  où  le  bol  alimentaire  franchit  le  vestibule  pharyngien.  Qiuit 
à  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'œsophage,  la  contraction  de  sa  tunique  roas- 
culeuse  est  déterminée  par  la  déglutition  pharyngienne.  Cette  rontractioD* 
chemine  sur  toute  la  partie  rouge  (libres  striées),  malgré  la  sortie  du  bol, 
et  l'onde  péristaltique  ne  tarde  pas  à  se  perdre  au  delà  du  cœur,  si  le  bol 
ne  descend  pas  jusqu'à  l'estomac.  La  vitesse  de  cette  onde,  qui  ne  doit  pis 
être  confondue  avec  la  vitesse  du  bol,  parait  variable.  En  moyenne,  l'oâde 
péristaltique  parcourt  C^^^OO  par  seconde  dans  la  partie  rouge  (fibres 
striées),  et  O*".*^  dans  la  partie  blanche  (libres  lisses).  De  sorte  que,  pour 
le  cheval,  l'onde  mettra  dix  secondes  à  parcourir  l'œsophage. 

Quant  aux  caractères  de  la  contraction  œsophagienne,  ils  sont  tels  que  pour 
tout  autre  muscle  strié.  Lorsque  les  nerfs  sont  excitables,  la  contraction  téUh 
nique  est  semblable  à  celle  qui  proviendrait  de  l'excitation  nerveuse  (20  à 
31  mètres  par  seconde);  dans  le  eus  contraire,  les  nerfs  extérieurs  étant 
morts,  la  secousse  ne  se  propage  pas  au  delà  de  0",35  à  0'*,30.  Dans  la 
partie  blanche  du  conduit,  les  secousses  s'éteignent  plus  vite,  et  ne  dépa»* 
sent  pas  0"», 15. 

Des  travaux  de  Carlet  (1874)  et  de  ceux  de  Fiaux  (1875),  il  ne  résulte 
rien  que  nous  puissions  utiliser  au  point  de  vue  i*estreiut  de  la  déglutition 
œsophagienne,  et  nous  ne  les  mentionnerons  que  pour  mémoire. 

L'innervation  de  l'œsophage  ne  saurait  donner  lieu  à  aucune  considért' 
lion  bien  spéciale.  Cependant  le  fait  des  rapports  intimes  de  cet  ùtfÊne 
avec  les  deux  pneumogastriques  indique  qu'il  est  principalement  animé 
par  eux.  C'est  par  leur  intermédiaire  qu'il  possède  cette  sensibilité  obtuse, 
surtout  aux  températures  et  à  la  distension.  L'anastomose  du  spinal  fooi^ 
nirait  l'élément  moteur;  et  môme,  s'il  faut  en  croire  Goltz  (1872),  on  tmor 
verait  ici  des  nerfs  de  l'ordre  des  nerfs  d* arrêt.  Ajoutons-y  les  éléroents^ 
sympathiques  pour  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  pour  les  sécrétions, 
et  nous  reconnaîtrons  que  l'œsophage  est  suffisamment  pourvu  sous  k^ 
rap|)ort  de  l'innervation. 

D  après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  à  peine  nécessaire  d'ajonicr 
que  le  cheminement  du  bol  alimentaire  au  travers  de  l'œsophage  est  kàr 
lité  par  un  mucus  dont  nous  connaissons  l'origine.  C'est  dans  les  giindes 
en  grappe  qui  doublent  la  muqueuse  qu'il  prend  naissance,  et  aussi  à  it 
surface  môme  de  cette  muqueuse  par  la  desquamation  incessante  de  T^ 
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hélium.  Dans  ces  conditions,  les  glandes  œsophagiennes  auraient  une 
lutre  signification  que  celle  de  simples  glandes  mucipares.  Elles  Kgure- 
aient  Tappareil  sécréteur  du  jabot  des  oiseaux,  et  fourniraient  un  suc  con- 
ribuant  au  travail  de  la  digestion.  Cependant  il  faut  convenir  que  dans  les 
étrécissements  de  l'oesophage,  lorsque  les  matières  alimentaires  séjour- 
lent  dans  la  partie  dilatée  du  conduit,  Taltération  de  ces  matières  n*est 
)as  bien  apparente  et  ne  plaide  pas  en  faveur  du  pouvoir  digestif  de  la 
Duqueuse  œsophagienne. 

Nous  n*abandonnerons  pas  l'étude  de  la  physiologie  de  Tœsophage,  sans 
mentionner  les  tentatives  qui  ont  été  faites  pour  saisir  au  moyen  de  Vaus^ 
cuUation  quelques  détails  de  son  fonctionnement.  C'est  à  C.  W.  Hamburger 
que  l'on  doit  les  premières  données  sur  ce  sujet  (1868);  mais  il  ne  parait 
pas  que  depuis  on  les  ait  contrôlées  ni  développées,  sauf  la  mention  qu'en 
a  faite  L.  Elsberg  (1875),  en  Amérique.  Voici,  du  reste,  les  conditions 
normales  de  ce  genre  d'exploration. 

(  Au  cou,  l'œsophage  est  ausculté  du  côté  gauche,  en  arrière  de  la  tra- 
chée et  depuis  l'os  hyoïde  jusqu'à  la  région  sus-claviculaire.  Dans  la  poi- 
trine, Tauscultation  se  fait  du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  de  la 
première  à  la  huitième  vertèbre  dorsale  et  immédiatement  le  long  du  ra- 
chis.  On  ausculte  pendant  la  déglutition  d'une  cuillerée  à  bouche  d'eau  ; 
des  bois  alimentaires  plus  ou  moins  solides  ne  conviennent  pas. 

V  Le  stéthoscope  étant  appliqué  au  niveau  de  l'os  hyoïde  au  moment  de 
la  déglutition  d'une  cuillerée  de  liquide,  on  entend  un  fort  bruit  de  gar- 
gouillement; il  semble  que  l'eau  pénètre  avec  force  dans  l'oreille  de  l'ob- 
servateur. A  l'auscultation  de  l'œsophage,  depuis  le  cartilage  cricoïde  jus- 
qu'à la  huitième  vertèbre  dorsale,  la  déglutition  s'accompagne  d'un  bruit 
analogue  à  celui  que  formerait  un  petit  corps  fusiforme  embrassé  par  un 
anneau  de  l'œsophage  parcourant  rapidement  ce  conduit  de  haut  en  bas. 
Les  contractions  de  l'œsophage  se  faisant  progressivement  et  circulaire- 
ment  sur  le  liquide  ingéré,  produisent  un  bruit  spécial  dont  l'analyse' 
permet  de  saisir  les  divers  temps  de  la  déglutition.  Le  ton  de  ce  bruit  est 
celui  d*un  glissement  facile  qui  se  fixe  aisément  dans  la  mémoire.  Avec 
quelque  soin  on  arrivera  à  distinguer  dans  la  déglutition  :  le  ton  ou  timbre, 
^^  forme  du  bol  liquide  dégluti,  Vénergie  des  contractions  de  l'œsophage, 
la  rapidité  de  l'acte  de  déglutition  œsophagienne  et  la  direction  suivie  par 
la  masse  liquide.  Chacun  de  ces  éléments  est  modifié  lorsque  l'œsophage 
devient  le  siège  de  lésions.  » 

i\ous  retrouverons  ce  sujet  et  nous  le  compléterons,  lorsque  nous  traite- 
rons de  la  séméiologie  œsophagienne  ;  il  suffit  pour  le  moment  d'en  avoir 
posé  les  bases. 

11.  Patholon^ie  médicci-chirurii^icale.  —  Les  affections  de  l'œso- 
pbage  sont  tout  aussi  multipliées  que  s'il  s'agissait  d'un  organe  exposé  aux 
violences  extérieures  et  d'une  utilité  de  premier  ordre.  Sa  situation  profonde 
le  défend  mal  contre  le  traumatisme,  et  ses  fonctions  subalternes  ne  le  dis- 
pensent aucunement  des  maux  nombreux  qui  atteignent  les  autres  viscères. 
I^u  reste,  sa  structure  assez  compliquée,  qui  comprend  à  peu  près  les 
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mêmes  éléments  que  les  autres  sections  du  tube  digestif,  doit  le  faire  ad- 
mettre à  priori,  et  implique  tous  les  cas  pathologiques  possibles.  Toute- 
fois, il  ne  possède  en  propre  aucune  affection,  et  la  plupart  du  temps  ses 
lésions  ne  sont  que  secondaires,  ou  proviennent  par  extension  de  lésions  de 
voisinage.  Une  étude  générale  de  la  pathologie  œsophagienne  aurait  donc 
peu  d'intérêt,  si  nous  étions  tenté  de  l'entreprendre,  sauf  sous  le  rapport  se- 
méiologique  peut-être.  Les  auteurs  qui  ont  publié  des  travaux  d'ensemble 
sur  la  matière  se  sont  bornés  ordinairement  à  la  simple  énuméralion  des 
sujets  qu'ils  allaient  aborder,  et  les  quelques  vues  théoriques  qu'ils  ont 
hasardées  se  rencontrent  dans  le  récit  de  certain  symptôme  commun  aux 
diverses  maladies  de  l'œsophage;  telle  serait  la  dysphagiCy  par  exemple, 
qui  se  trouve  inscrite  comme  cas  distinct  dans  plusieurs  des  ouvrages 
auxquels  nous  faisons  allusion.  L'indication  de  ces  ouvrages  et  de  leurs 
auteurs  va  constituer,  du  reste,  le  seul  historique  que  comporte  la  ques- 
tion. Mentionnons  donc  :  les  deux  Frank  (1793-1826);  Monfalcon  et  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  (1819),  Mondière  (1833),  et  ses  nombreux 
articles  dans  les  Archives  générales  de  médecine;  Copland  (1835),  pour  rAn- 
gleterre;   Velpeau  (1840),  et  le  Dictionnaire  en  30  volumes;  Rokitansky 
(1840),  qui  a  consacré  quelques  observations  à  ce  sujet;  les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine  (1845)  ;  Valleix,  revu  et  corrigé  par  le  regrettable 
P.  Lorain;  F.  Niemeyer  (1865);  W.  Hamburger  (1869),  qui  a  publié  une 
clinique  des  maladies  de  l'œsophage,  et  enfin  S.  Jaccoud  (1871),  dont  le 
livre  est  l'expression  la  plus  moderne  du  sujet. 

Nous  nous  conformerons  à  la  méthode  générale  suivie  par  ces  auteurs,  tout 
en  profitant  de  l'expérience  acquise,  pour  introduire  un  ordre  plus  rigou- 
reux dans  nos  descriptions,  et  voici  le  plan  que  nous  adopterons  :  1*  Noos 
présenterons  d'abord  quelques  considérations  sémêiologiques^  qui  nous  per- 
mettront d'établir  entre  les  différents  cas  les  rapprochements  qu'ils  com- 
portent, â"*  Nous  rappellerons  rapidement  ensuite  les  anomalies  et  vi(t$  ée 
conformation  qui  ont  été  observés  sur  l'œsophage.  3"  Puis  nous  aborderons 
le  récit  des  affections  chirurgicales  de  cet  organe,  comprenant  plus  parti- 
culièrement les  plaiesy  sections,  résections j  volontaires  et  accidentelles;  les 
déchirures,  les  ruptures,  les  corps  étrangers^  les  hrûlureSj  les  déplaft- 
mentSy  etc.  4**  Après  quoi  viendront  les  faits  purement  médic/ituo,  les  spasmes. 
la  paralysie^  Vinflammation  proprement  dite,  le  rafnollissementy  iulcén- 
tion,  la  gangrène,  la  perforation  spontanée,  les  fistules  y  la  dilatati9n, 
Y  état  variqueux,  les  hémorrhagies,  les  polypes,  les  dégénérescences  diverte$, 
et  surtout  le  cancer  ;  pour  finir  par  une  sorte  de  résultat  banal  de  beaucoup 
des  affections  indiquées,  les  rétrécissements  de  l'œsophage,  qui  appelleroirt 
notre  attention  d'une  façon  toute  particulière. 

1.  Considérations  sémêiologiques.  —  I^es  diverses  affections  de  l'œso- 
phage se  traduisent  sous  une  certaine  forme  commune,  témoignant  qnt 
c'est  bien  l'œsophage  qui  est  atteint;  puis  l'organe,  à  son  tour,  comporte 
divers  modes  d'exploration  qui  renseignent  sur  le  siège  et  la  nature  de  h 
lésion  existante.  C'est  d'abord  la  fonction  qui  est  troublée  :  la  déglutition 
est  plus  ou  moins  empêchée  ;  plus  rarement  elle  est  rendue  trop  facile  ptf 
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rinertie  du  conduit;  enfin  elle  peut  être  dénaturée  au  point  de  se  faire  en 
sens  inverse,  comme  dans  Tacte  de  la  rumination  et  dans  le  vomissemenL 
On  met  aussi  en  usage  certains  instruments,  sondes  ou  cathéterSy  qui  de- 
viennent en  même  temps  et  parfois  des  agents  de  curation.  On  a  encore, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  employé  Vauscultatioriy  non-seulement  pour  la 
constatation  de  l'état  physiologique,  mais  encore  pour  déterminer  tel  ou  tel 
cas  morbide.  La  méthode  graphique^  difficile  à  mettre  en  application,  n'est 
guère  sortie  jusqu'à  présent  du  domaine  physiologique,  et  nous  n'avons  au- 
cun fait  à  invoquer  pour  notre  sujet  actuel.  Enfin  nous  ne  ferons  que 
mentionner  Yœsophagoscopiey  méthode  à  peine  entrevue  par  Waldenburg 
(1871),  et  qui  ne  parait  pas  s'être  généralisée.  L'auteur  a  décrit  et  figuré  un 
appareil  à  l'aide  duquel  on  peut  explorer  directement  l'œsophage,  sans 
doute  à  la  façon  des  cavités  de  l'arrière-gorge.  ' 

En  conséquence,  nous  devrons  nous  borner  à  l'étude  des  troubles  de  la 
déglutition,  du  cathétérisme  et  de  l'auscultation,  dans  leurs  rapports  avec 
Toesophage. 

1°  TroMes  du  troisième  temps  de  la  déglutition.  Dysphagie  œsophagienne. 
—  Notre  tâche  se  trouve  naturellement  limitée  aux  troubles  fonctionnels 
de  iâ  dernière  phase  de  la  déglutition.  Le  bol  alimentaire  s'est  engagé  plus 
ou  moins  au  delà  du  pharynx,  et  il  y  éprouve  diverses  vicissitudes  qui  ap- 
partiennent à  notre  sujet.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  traiter  de  telle  affection 
qualifiée  dysphagie^  et  décrite  tout  au  long  dans  les  ouvrages  de  pathologie, 
mais  de  montrer  les  divers  empêchements  qu'apportent  à  la  fonction  les 
affections  du  conduit  œsophagien.  Presque  tous  se  traduisent  dans  le  sens 
de  l'obstacle  au  passage  du  bol  alimentaire;  mais  avec  une  grande  variété 
d'aspects,  que  nous  allons  mettre  en  lumière. 

Tantôt  c'est  ce  même  bol  alimentaire  qui  est  seul  en  cause,  lorsque,  par 
exemple,  il  est  trop  volumineux  ou  trop  consistant,  par  suite  d'une  masti- 
cation incomplète  ou  d'une  insalivation  insuffisante.  Ici,  la  dysphagie 
n'est  que  relative.  Elle  reste  telle,  et  pour  longtemps,  dans  certains  cas. 
Mais  c'est  aussi  de  cette  façon  que  s'annoncent  de  longue  main  quel- 
ques rétrécissements  organiques,  que  cet  indice  significatif  commence  à 
révéler. 

D'autres  fois,  c'est  un  corps  étranger  qui  s'est  arrêté  dans  l'œsophage 
^  un  niveau  plus  ou  moins  resserré,  et  désigné  à  l'avance  par  les  mensu- 
rations données.  Que  Ton  se  rappelle,  notamment,  l'entrée  même  du  con- 
duit; puis,  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  là  où  se  fait 
''intersection  de  la  crosse  aortique  et  de  la  bronche  gauche,  l'abouchement 
par  le  sommet  des  deux  cônes  œsophagiens  ;  et  enfin  la  traversée  du  dia- 
phragme. Il  s'agit  donc  ici  d'une  obstruction  purement  mécanique,  sans 
^ue  l'organe  participe  en  rien  au  trouble  fonctionnel. 

Bien  souvent  la  gêne  à  la  déglutition  provient  dune  compression  qui 
s'exerce  de  dehors  en  dedans.  Suivant  Wathen^  ce  serait  la  cause  de  dys- 
phagie de  beaucoup  la  plus  fréquente,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  par 
exemple.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  mentionner  :  les  anévrysmes  de 
l'aorte,  l'hypertrophie  des  ganglions  bronchiques,  les  tumeurs  du  mé- 
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diastin  postérieur,  1  engorgement  du  lobe  gauche  du  foie,  et  surtout,  an 
cou,  le  goître. 

Il  n'est  pas  douteux  que  lœsophage,  enfin,  n  apporte  son  large  conti»- 
gent  dans  les  faits  de  dysphagie:  les  spasmes  divers,  nerveux,  hystériques, 
épileptiques,  tétaniques,  hydrophobiques,  la  paralysie  musculaire,  l'in- 
flammation, Tengorgement  des  glandes  œsophagiennes,  Tabcès  pariétal, 
rétat  variqueux  des  veines  sous-muqueuses,  le  cancer,  lescoarctations  cica- 
tricielles, les  polypes,  les  fistules  et  la  perforation,  etc.,  etc.  Il  serait  Eu^ile 
d'allonger  cette  liste  ;  mais  il  est  préférable  maintenant  de  montrer  com- 
ment se  manifeste  cette  dysphagie  œsophagienne. 

D'abord,  il  n'est  question  que  d'une  certaine  lenteur  à  avaler  les  aliroeots 
solides.  Le  malade,  ayant  conscience  de  l'obstacle  à  franchir,  mâche  ce 
qu'il  mange  avec  plus  de  soin  ;  il  s'y  reprend  à  plusieurs  fois  ;  il  tourne  el 
retourne  ce  qu'il  a  dans  la  bouche;  la  déglutition  s'opère  enfin,  aidée  sou- 
vent par  l'ingurgitation  d'une  certaine  quantité  de  liquide.  Parfois,  les 
aliments  avalés  trop  précipitamment  remontent  par  une  sorte  de  ramioi- 
tion  jusque  dans  la  bouche,  où  ils  subissent  une  mastication  sapplémcn- 
taire.  Telle  est  l'origine  de  ce  que  Wichmann  a  appelé  le  vomisseinenl 
oesophagien. 

Dans  mainte  circonstance ,  les  substances  dégluties ,  surtout  si  Tob- 
stacle  est  bas  situé,  s'accumulent  dans  une  dilatation  de  Tcesophage,  qn 
figure  ainsi  le  jabot  des  oiseaux.  Là,  les  matières  alimentaires  éproofiart 
une  altération  plus  ou  moins  profonde  qui  rappelle  incomplètement  le  tra- 
vail de  la  digestion.  Ensuite,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bien  cetle 
accumulation  de  matières  s'évacue  périodiquement  par  régurgitation  oa 
par  un  elTort  de  vomissement  ;  ou  bien,  si  1  obstacle  n'est  pas  absolu,  H 
lorsque  la  fluidification  de  la  masse  est  assez  avancée,  l'écoulement  se  Ut 
peu  à  peu  vers  l'estomac. 

Ce  cas  de  dilataticm  œsophagienne  pourrait  donner  le  change  sur  la 
nature  du  mal  observé.  On  est  tenté  d'admettre  une  tumeur  intra-thon- 
cique  plus  ou  moins  volumineuse,  et  d'attribuer  la  dysphagie  à  une  com- 
pression extérieure.  Cependant  le  doute  n'est  pas  longtemps  permis,  et  k 
diagnostic  se  trouvera  établi  par  une  exploration  attentive  dont  nous 
avons  encore  à  donner  les  principes. 

Si,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  le  mouvement  péristaltique  est 
entravé  par  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  lorsque  se  produira  Tonda- 
talion  inverse,  on  pourra  constater  le  même  nœud  faisant  obstacle  aux 
renvois,  régurgitations,  etc.  Le  malade  est  seul  apte  à  renseigner  le  méde 
cin  sur  une  pareille  circonstance,  dont  la  valeur  n'est  pas  moindre* 
quoique  d'une  appréciation  plus  délicate,  que  la  gène  aux  mouvements 
directs. 

Distinguer  entre  tous  ces  faits  de  dysphagie,  dépendant  soit  de  la  ntAvat 
du  bol  alimentaire,  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  soit  dunr 
compression  extérieure,  soit  d'un  spasme  ou  d'une  paralysie,  soit  enfin 
d'une  dégénérescence  pariétale,  est  un  problème  difficile  à  résoudre  d'une 
façon  absolue,  et  ne  saurait  être  fait  par  à  peu  près  qu'en  se  résignant  aui 
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détails  oiseux  des  articles  de  séméiologie.  On  ne  peut  bien  établir  un  dia- 
gnostic différentiel  de  cette  nature  qu'en  se  mettant  en  présence  de  cas 
particuliers,  ou  tout  au  moins  en  établissant  dès  Tabôrd  des  catégories  de 
faits.  Et  encore,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  dysphagie,  elle  se  résume 
toujours  dans  cette  circonstance,  qu'il  y  a  obstacle  aux  substances  avalées: 
c'est  précisément  ce  que  nous  savons  déjà.  Ce  n  est  donc  pas  à  ce  symptôme 
dysphagie  qu'il  faut  demander  la  solution  du  problème  ;  mais  à  telle  cir- 
constance accessoire,  tirée  des  commémoratifs,  de  Tàge  du  malade,  de  la 
durée  du  mal,  de  sa  marche  interrompue  ou  continue.  Enfin,  on  ne  négli- 
gera pas  non  plus  d  adjoindre  les  autres  modes  d'exploration,  le  cathété- 
risme,  l'auscultation.  Non-seulement  Texamen  portera  sur  Tœsopbage, 
mais  aussi  sur  tous  les  organes  avec  lesquels  il  est  en  connexion  :  au  cou, 
le  corps  thyroïde  ;  dans  la  poitrine,  le  cœur,  la  crosse  de  laorte,  Taorte 
descendante ,  les  médiastins.  Ici  à lauscultation  on  joindra  une  percussion 
minutieuse  et  l'analyse  du  pouls. 

Le  fait  inverse  de  la  dysphagiCy  c'est-à-dire  une  trop  grande  facilité  de 
déglutition,  a  une  signification  bien  plus  restreinte.  Il  ne  s'observe  guère 
que  dans  la  paralysie  absolue  du  conduit  œsophagien,  et  que  pour  les 
liquides.  C'est  chez  les  moribonds  que  le  fait  se  passe  le  plus  clairement  ; 
en  leur  faisant  avaler  quelques  gorgées  de  liquide,  il  semble  que  la  masse 
tombe  de  tout  son  poids  dans  l'estomac  Inversement,  si  le  malade  est 
placé  dans  une  position  horizontale,  les  liquides  reflueront  d'eux-mêmes 
vers  le  haut,  et  s'écouleront  naturellement  par  la  bouche  entr'ouverte  ou 
par  les  narines. 

2'  Amcidtation  œsophagimne.  —  Nous  savons  déjà  quelles  sont  les 
données  physiologiques  de  ce  mode  d'exploration,  et  que  tout  ce  que  nous 
en  connaissons,  tant  à  l'état  normal  que  dans  les  cas  pathologiques,  repose 
presque  exclusivement  sur  les  recherches  de  W.  Hamburger.  Voici,  pour 
les  conditions  anormales,  un  résumé  rapide. 

Il  y  a,  dans  l'auscultation  de  la  déglutition,  à  apprécier  :  le  ton  ou 
timbre  du  bruit  entendu,  la  forme  du  bol  liquide  dégluti,  Vénergie  des 
<^ntractions  de  Tœsophage,  la  rapidité  de  l'acte  de  la  déglutition  œsopha- 
gienne, et  la  direction  suivie  par  la  masse  liquide. 

Le  ton  peut  manquer  en  partie  ou  complètement  ;  il  cessera  brusque- 
ment dans  le  cas  de  rupture  de  l'œsophage  ou  si  un  corps  étranger  obstrue 
'e  conduit.  Il  en  sera  de  môme  pour  un  rétrécissement  ou  pour  un  di- 
verlicule. 

Les  altérations  dans  la  qualité  du  ton  ou  du  timbre  sont  fréquentes.  Si 
id  muqueuse  a  perdu  son  poli,  on  entendra  un  bruit  de  frottement,  ana- 
logue au  frottement  pleural  ou  péricardique.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
1  inflammation  diphthéritique,  dans  les  végétations  polypiformes,  les  ulcé- 
^tions  profondes,  et  même  lorsqu'il  y  aura  une  éruption  yariolique  con- 
fluente  dans  l'œsophage. 

Le  ton  devient  sifflant  dans  les  ruptures,  dans  le  cas  où  un  orifice  fistu- 
^eux  fait  communiquer  le  conduit  avec  une  cavité  voisine,  et  aussi  dans 
1^  rétrécissements  spasmodiques?  Une  fausse  membrane  qui  se  détache 
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donnera  lieu  à  un  bruit  de  frôlement  ou  de  frou-frou.  Le  timbre  est  mé- 
tallique lorsqu'il  existe  un  pneumothorax  à  gauche.  On  entend  de  gros 
râles  muqueux,  de  véritables  gargouillements  dans  la  dilatation  de  l'œso- 
phage, dans  les  rétrécissements  calleux,  dans  les  paralysies,  dans  les 
cataiThes  chroniques,  avec  ulcération,  œdème  et  gonflement  de  la  tunique 
muqueuse.  Le  bruit  de  régurgitation  s  entend  dans  lœsophagisme  et  dans 
les  rétrécissements,  alors  que  la  tunique  musculeuse  a  conservé  toute  son 
énergie.  Le  bruit  de  râpe,  produit  surtout  par  l'exploration  au  moyen  de  U 
sonde,  en  même  temps  que  Ton  ausculte,  indique  avec  plus  de  précisioD 
le  siège  de  la  lésion. 

Parmi  les  autres  caractères  du  son,  il  n*y  a  guère  d'important  à  noter 
que  ceux  qui  révèlent  la  direction  du  mouvement  œsophagien»  et  qui  se 
rapporte  par  conséquent  à  la  régurgitation.  Celle^i  se  montre  sons  deux 
formes,  suivant  que  la  masse   déglutie   remonte  jusque  dans  la  cavité 
buccale,  ou  suivant  qu'elle  s  arrête  en  route.  Cette  régurgitation  incom- 
plète ne  peut  guère  être  appréciée  que  par  l'auscultation;  elle  pemwt 
parfois  de  diagnostiquer  un  rétrécissement  au  début.  Quant  à  l'autre,  qui 
participe  plus  ou  moins  de  la  rumination^  lorsqu'elle  se  fait  lentemeot  et 
à  plusieurs  reprises,  elle  est  l'un  des  meilleurs  indices  de  la  dilatatioo  de 
l'œsophage.  Est-elle  plus  rapide,  on  devra  songer  à  une  obstruction  par 
un  corps  étranger,  à  l'œsophagisme,  à  un  rétrécissement  qui  conmieiice. 
L'application  de  ces  données  à  l'une  des  lésions  les  plus  importantes  de 
l'œsophage,  le  rétrécissement,  en  montre  bien  la  valeur  réelle.  Hamburgier 
admet  trois  degrés  progressifs,  ou  stades,  de  cette  affiîction.  Dans  le  fn- 
mier  stade,  alors  qu'il  n'y  a  encore  qu'un  boursouflement  de  la  muqueuse, 
la  déglutition  du  bol  alimentaire  est  seulement  ralentie.   S'il  s'agit  de    1 
liquide  avalé,  l'air,  refoulé  d'abord  vers  le  cardia,  remonte  en  traversant  la 
colonne  fluide  et  en  produisant  plusieurs  bulles  que  l'auscultation  peut 
seule  faire  constater.  A  ce  moment,  le  cathétérisme  ne  donnerait  enoore 
aucun  renseignement  bien  précis. 

Au  second  degré,  le  rétrécissement  est  plus  accusé;  la  muqueuse 
épaissie  par  un  exsudât,  la  contraction  réflexe  des  fibres  musculaires 
déjà  plus  prononcée.  Dans  ces  conditions,  ce  n'est  plus  seulement  une 
quelques  bulles  qui  éclatent,  c'est  un  véritable  gargouillement  que  Foo 
entend.  Cependant,  la  dysphagie  n'est  pas  encore  très-sensible,  et  il  iflf 
porte  de  reconnaître  le  mal  à  une  période  où  il  est  encore  facileineo^ 
curable. 

Lorsque,  dans  le  troisième  stade,  le  rétrécissement  se  trouve  confirai^ 
et  qu'il  est  plus  ou  moins  serré,  ce  sont  des  bruits  de  régurgitation  sonore 
que  Ion  entend;  et  bien  que  l'afiection,  révélée  par  la  dysphagie,  par  t^ 
cathétérisme,  etc.,  ne  soit  plus  douteuse,  on  trouve  encore,  par  TcBipto» 
de  l'auscultation,  des  renseignements  utiles  sur  le  siège,  sur  la  forme  ^ 
rétrécissement,  sur  l'existence  d'une  dilatation  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment, etc.  ;  et  on  peut  aussi  apprécier  les  résultats  du  traitement  entrepris 
Nous  aurons,  du  reste,  l'occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  par  la  suite. 
3*  Cathétérisme  œsophagien.  —  Le  cathétérisme  de  l'oesophage  se  p^ 
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tique  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances.  Tantôt,  c'est  dans  un 
but  d'exploration,  pour  savoir  s'il  existe  un  rétrécissement  du  conduit,  et 
quel  est  le  degré  de  la  constriction.  Tantôt,  on  va  à  la  recherche  d'un 
corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage,  pour  le  ramener  au  dehors  ou  pour 
le  pousser  dans  l'estomac.  Tantôt  encore,  par  une  sonde  creuse,  on  porte 
dans  cet  estomac  des  aliments  liquides  qui  ne  sauraient  y  pénétrer  autre- 
ment :  par  exemple,  chez  certains  aliénés  monomanes.  Inversement,  et  au 
moyen  de  la  pompe,  on  aspire  dans  le  ventricule  des  liquides  toxiques  ou 
malfaisants.  Tantôt  enfin,  le  cathéter  est  destiné  à  combattre  un  rétrécis- 
sement spasmodiquc  ou  organique,  ou  bien  à  exercer  une  action  topique 
sur  une  lésion  de  l'organe. 

On  comprend  quelle  variété  doivent  présenter  les  instruments,  sondes, 
cathéters,  pinces,  crochets,  etc.,  pour  ces  différents  cas.  Nous  aurons  à 
l'indiquer  à  propos  de  chaque  application  particulière.  Pour  le  moment, 
n'ayant  à  parler  que  du  cathétérisme  explorateur,    nous  supposerons 
l'instrument  le  plus  simple,  une  tige  flexible,  de  baleine  ou  d'argent,  par 
exemple,  terminée  par  une  olive  d'ivoire,  de  volume  variable.  Alors  l'opé- 
ration se  pratique  de  la  façon  suivante  :  L'instrument  peut  être  introduit 
par  les  narines  ou  par  la  bouche.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  facile  ;  il  con* 
vient  surtout  pour  une  action  rapide;  tandis  que  l'autre  s'applique  lorsque 
la  sonde  doit  demeurer  assez  longtemps  en  place,  pour  nourrir  un  malade 
particulièrement.  Si  l'on  emploie  la  voie  de  la  bouche,  le  cathéter,  soutenu 
à  son  extrémité  par  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  est  porté  hardi- 
ment jusqu'au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  S'il  est  courbe, 
sa  concavité  regardera  en  bas  ;  s'il  est  rectiligne,  il  s'infléchira  en  rencon- 
trant l'obstacle  indiqué  et  parce  qu'il  est  flexible  lui-môme,   et  il    se 
portera  tout  naturellement  dans  la  direction  de  l'œsophage  ;  il  suffira 
ensuite  de  pousser  légèrement  devant  soi,  pour  voir  l'instrument  s'engager 
dans  le  conduit,  et  descendre  peu  à  peu  vers  l'estomac.  Il  faut  savoir  qu'à 
l'étal  normal  il  existe  des  points  d'arrêt  contre  lesquels  la  pointe  de  l'in- 
strument peut  venir  se  heurter  :  à  l'entrée  même  du  conduit;  puis  un  peu 
plus  bas,  à  cause  de  la  déviation  à  gauche  de  l'œsophage,  et  si  on  néglige 
d'incliner  l'instrument  dans  cette  direction  ;  encore,  au  point  d'intersection 
avec  l'aorte,  vers  la  troisième  ou  quatrième  vertèbre  dorsale  ;  et,  enfin,  à 
la  traversée  du  diaphragme,  si  le  passage  a  lieu  au  moment  d'une  inspi- 
ration. Mais  ces  résistances  ne  sont  jamais  sérieuses,  et  ne  sauraient 
donner  le  change  avec  un  obstacle  réel  :  rétrécissement,  corps  étranger, 
diverticules.  C'est  alors  que  l'exploration  au  moyen  du  cathétérisme  don- 
nera les  résultats  qu'on  en  attend.  On  appréciera  la  profondeur  à  laquelle 
se  trouve  le  point  d'arrêt  ou  la  voie  de  déviation,  la  hauteur  du  rétré- 
cissement, la  fixité  ou  la  mobilité  du  corps  étranger,  la  nature  souple  ou 
inodulaire  de  la  constriction,  le  déplacement  du  conduit  vers  la  droite  ou 
%s  la  gauche;  et,  enfin,  sachons  que,  pour  pratiquer  l'opération  de 
'œsophagotomie,  il  sera  bon  de  se  servir  d'un  cathéter  pour  indiquer,  en 
faisant  saillir  son  extrémité  sous    la  peau,    en  quel  point  il  faudra  pra- 
tiquer l'incision  qui  doit  conduire  dans  la  cavité  de  l'organe. 
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Nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  faire  mention  d'un  travail  qui 
traite  spécialement  des  différents  modes  d'exploration  de  Tœsopha^ 
(Sainte-Marie,  1875).  Il  y  est  particulièrement  question  du  cathétérisme 
simple;  de  l'emploi  d'un  miroir  pharyngien,  constitué  à  l'état  d'œsopha- 
goscope;  d'un  œsophagomètrey  formé  d'une  ampoule  de  caoutchouc  fixée  à 
l'extrémité  d'un  cathéter  flexible,  et  dont  les  différents  degrés  de  pression 
sont  transmis  dans  un  tube  de  verre  recourbé,  et  accusés  par  le  niveao 
variable  d'un  liquide  coloré.  Ces  mouvements  sont  peut-étœ  de  nature  à 
être  enregistrés  graphiquement.  Enfin,  l'auteur  décrit  le  résannaleur  de 
Guyon  pour  la  constatation  des  corps  étrangers,  et  étudie  les  résultats  de 
Vamcultation  indirecte  et  directe,  dans  leurs  caractères  normaux  et 
anormaux. 

Pour  le  surplus  nous  renvoyons  au  chapitre  des  corps  étrangers  et  des 
rétrécissements  de  l'œsophage,  où  ces  moyens  d'action  recevront  leur 
principale  application. 

2.  Anomalies  et  vices  de  conformation  de  l'oesophage.  — L'oesopha^ 
se  développe  d'une  façon  indépendante,  entre  le  vestibule  pharyngo-laryn^ 
et  l'estomac,  dans  ce  qu'on  appelle  la  fovea  cardiactty  au  moyen  d'uo 
blastème  spécial.  L'abouchement  à  chaque  extrémité  se  fait  ensuite  pour 
établir  la  continuité  du  tube  digestif.  Suivant  quelques  auteurs  même,  Tceso- 
phage  résulterait  de  l'adjonction  de  deux  vésicules  allongées,  et  mises  beat 
à  bout  eu  communication  par  la  destruction  de  la  cloison  intermédiaire. 
Ces  divers  détails  donnent,  par  avance,  une  idée  des  anomalies  et  vices  de 
conformation  que  peut  présenter  l'œsophage,  et  dont  nous  allons  citer  quel- 
ques exemples  parmi  les  plus  remarquables. 

1**  Une  fille,  venue  à  terme  et  bien  conformée  en  apparence,  vomissait 
tout  le  lait  qu'elle  prenait.  Elle  mourut  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  on 
trouva  l'œsophage  terminé  en  cul-de-sac  vers  la  bifurcation  de  la  trachée- 
artère,  à  quatorze  lignes  au-dessous  du  pharynx.  Un  ligament  sembh.it 
continuer  l'organe  jusqu'à  l'estomac.  L'estomac  présentait  lui-même  uii«* 
anomalie  des  plus  rares  que  nous  avons  signalée  en  son  lieu  (t.  XIV,  p.  151)- 
(Pagenstecher,  1820.) 

2»  Œsophage  interrompu  dans  sa  partie  moyenne,  la  partie  supérienn^ 
se  terminant  en  cul-de-sac,  et  l'inférieure  s'ouvrant  dans  la  trachée-artère" - 
(Padieu,i835.) 

3"  Une  petite  (ille,  venue  à  terme  et  sans  vice  de  conformation  extérieur- 
rejetait  le  lait  à  mesure  qu'elle  tétait.  Le  cathétérisme  de  l'oesophage,  pr»-' 
tiqué  durant  la  vie,  démontra  que  cet  organe  était  imperforé.  La  mort  sur^ 
vint  le  septième  jour.  On  trouva  l'œsophage  se  terminant  en  cul-de-sar. 
presqu'à  son  origine.  En  réalité,  il  n'en  existait  aucune  trace.  L'orifice  car- 
diaque de  l'estomac  était  oblitéré.  (Mellor,  1810.) 

4*  Sur  un  (Mifant  mort  le  douzième  jour  après  sa  naissance  avec  tous  If^ 
indices  de  rinaiiition,  on  trouva  l'extrémité  pharyngée  de  rœsophage^^ 
terminant  en  cul-de-sac  à  un  pouce  de  son  origine.  L'extrémité  stomacale* 
s'ouvrait  dans  la  trachée.  Par  cette  voie  les  liquides  de  l'estomac  pouiiieJ»^ 
refluer  vers  l'extérieur.  Une  ligne  de  communication  semblait  exister eolr^ 
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les  deux  segments  œsophagiens,  mais  sous  la  forme  d'un  cordon  imper- 
foré, (D'  Quain,  1852.) 

5**  Un  jeune  garçon,  qui  vomissait  tout  ce  qu'il  tétait,  et  qui  avait  la  res- 
piration difficile,  mourut  le  cinquième  jour  après  sa  naissance.  A  Tau- 
topsie,  l'œsophage  offrait  une  imperforation  à  4  centimètres  et  demi  de 
son  origine.  Le  bout  inférieur  s'ouvrait  dans  la  trachée  sur  sa  face  posté- 
rieure, à  i  centimètre  de  sa  bifurcation.  A  l'extérieur,  la  conformation 
paraissait  normale.  (Boucher,  1868.) 

A  l'occasion  de  ce  dernier  fait,  MM.  Guéniot,  Tamier,  et  R.  Blache  ont 
rapporté  des  cas  analogues  et  signalé  lasphyxie  qui  accompagne  la  suc- 
cion dans  l'acte  de  téter. 

6"  Chez  un  enfant  à  terme,  qui  vomissait  ce  qu'il  prenait,  le  cathétérisme 
démontra  une  oblitération  de  Tœsophage  siégeant  à  12  centimètres  du  bord 
fçingival  supérieur.  L'enfant  mourut  le  septième  jour.  L'œsophage  se  ter- 
minait effectivement  en  cul-de-sac,  à  4-  centimètres  au-dessous  du  larvnx, 
k  t  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Là,  le  conduit 
semblait  se  continuer  à  la  façon  d'un  ligament,  et  traversait  le  diaphragme 
pour  s'aboucher  dans  l'estomac.  Le  bout  inférieur  était  perméable  et  s'ou- 
vrait dans  la  trachée  vers  sa  bifurcation.  (Ch.  Périer,  1873.) 

7"  Un  enfant,  parmi  de  nombreux  vices  de  confonnation,  présentait  une 
imperforation  du  pharynx  et  une  fistule  trachéo-œsophagienne,  qui  consti- 
tuaient des  cas  non  moins  graves  que  ceux  qui  existaient  d'autre  part  : 
pseudencéphalie,  bec  de  lièvre  double,  mains  et  pieds  bots,  ectrodactylie 
de  la  main  gauche  et  polydactylie  du  pied  droit,  absence  d'organes  géni- 
taux externes  et  internes  et  d'orifice  anal.  (Pinard,  1873.) 

8°  Un  autre  enfant,  atteint  également  de  divers  vices  de  conformation,  tels 
que  :  absence  de  radius,  mains-botes,  pouce  et  index  manquant,  anus  im- 
perforé, rendait  des  urines  claires,  mais  accompagnées  de  gaz,  et  vomis- 
sait tout  ce  qu'il  tétait.  On  pratiqua  un  anus  artificiel;  mais  les  vomisse- 
ments continuèrent,  et  l'enfant  mourut  au  bout  de  deux  jours.  A  l'autopsie, 
on  trouva  l'œsophage  se  terminant  en  cul-de-sac,  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  son  origine.  La  trachée  était  partagée  en  deux  branches,  dont 
l'une  allait  à  l'estomac,  représentant  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 
(Polaillon,  1875.) 

On  voit  dans  ce  qui  précède  qu'à  des  degrés  divers  toutes  ces  anomalies 
se  rattachent  au  même  type.  L'œsophage  se  développant  d'une  façon  in- 
^lépendante  conserve  plus  ou  moins  cette  indépendance,  suivant  qu'il 
s  abouche  ou  non,  en  haut  et  en  bas,  avec  les  sections  adjacentes  du  tube 
digestif,  dont  il  est  appelé  à  assurer  la  continuité.  Il  peut  encore  être  per- 
inéable  en  pailie,  ou  ne  l'être  pas  du  tout,  alors  qu'il  ne  se  présente  plus 
que  comme  un  cordon  ligamenteux  tendu  entre  le  pharynx  et  l'estomac. 
Enfin  les  rapports  naturels  entre  l'œsophage  et  les  voies  respiratoires,  qui 
S6  montrent  dans  l'anatomie  de  développement  à  la  façon  d'un  bourgeon- 
nement des  voies  digestives  supérieures,  nous  expliquent  ces  cas  où  l'œso- 
phage  réduit  à  son  segment  gastrique  s'ouvre  d'autre  part  dans  la  trachée 
fui  le  continue  pour  ainsi  dire  jusqu'en  haut.  Cette  sorte  de  communica« 
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lion  coexiste  parfois  avec  un  oesophage  complet  et  perméable,  et  constitue 
une  forme  de  Gstule  œsophago-trachéale  qui  permet  le  reflux  des  matières 
dégluties  dans  les  voies  aériennes,  et  amène  la  mort  de  l'enfant  par 
asphyxie. 

3.  Lésions  traumatiqces  de  l'oesophage.  —  Sous  ce  titre  on  peut  com- 
prendre les  nombreux  cas  où  toute  violence  extérieure  vient  porter  atteinte 
à  l'intégrité  de  Tœsophage  :  les  plaies  simples,  accidentelles  ou  provoquées 
par  le  chirurgien,  la  ligature  même  pratiquée  par  le  physiologiste  chez  les 
animaux  en  expérience,  la  résection  d'une  portion  du  conduit,  la  déchi- 
rure ou  la  rupture  des  tuniques  arrivées  dans  l'exploration  de  l'organe  oa 
par  un  effort  excentrique,  enHn  les  différentes  sortes  de  brûlures,  appar- 
tiennent à  notre  sujet.  Les  corps  étrangers,  si  intéressants  à  connaître, 
nous  occuperont  à  part. 

i"*  Plaies  simples.  Œsophagotomie.  —  Lœsophagotomie^  ou  la  section  de 
l'œsophage  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique,  nous  représente  une 
plaie  dudit  conduit  dans  toute  sa  simplicité.  On  distingue  deux  sortes 
d'œsophagotomie  :  Vexteme  et  l'interne.  La  première  consiste  dans  une 
ouverture  longitudinale  pratiquée  sur  la  portion  cervicale  du  tube  œso- 
phagien, là  où  il  est  le  plus  accessible  au  chirurgien.  Nous  savons  déjà  que 
c'est  sur  le  côté  gauche  du  cou,  en  un  endroit  où  l'organe  déborde  dans  ce 
sens  la  trachée-artère,  que  la  section  doit  être  faite.  Quant  aux  règles  à 
suivre  dans  la  pratique  de  cette  opération,  et  à  l'étendue  qu'il  faut  donner 
à  l'incision,  tout  cela  varie  suivant  le  but  qu'on  se  propose. 

Le  plus  souvent  l'œsophagotomie  sert  à  Textraction  de  quelque  corps 
étranger  arrêté  dans  les  voies  digestives  supérieures.  Dans  ce  cas,  à  peine 
le  but  est-il  atteint,  que  la  plaie  se  referme  rapidement,  et  en  dehors  de 
toute  complication.  Il  faut  admettre  que  l'opérateur  a  su  éviter  la  lésiim 
des  artères,  veines  ou  nerfs  qui  côtoient  l'organe  intéressé  dans  son  trajet 
cervical.  (Castresana,  4859.  Menzel,  1871.) 

Il  est  plus  rare  de  voir  sectionner  l'œsophage  au-dessous  d'un  rétrécisse- 
ment organique  occupant  sa  partie  la  plus  élevée,  et  d'établir  une  ouver- 
ture par  laquelle  on  alimente  le  malade.  (Menzel,  1871.) 

De  toute  façon,  on  aurait  tort  de  se  priver  du  secours  d'une  sonde  des- 
tinée à  faire  saillir  l'œsophage,  suivant  le  procédé  de  Giraud  et  de  Vaa:a. 
pour  bien   marquer  le  point  où  l'on  veut   pratiquer  roritice  artificiel, 
quelle  qu'en  .soit  la  destination.  (L.  Félix  Terrier,  1870.) 

l! œsophagotomie  interne  est  une  section  limitée  de  l'œsophage  qui  se 
pratique  de  dedans  en  dehors,  à  la  façon  des  procédés  les  plus  ordinaires 
de  l'uréthrotomie,  et  pour  vaincre  un  rétrécissement,  sinon  infruicbis- 
sable,  au  moins  non  dilatable.  Les  tentatives  les  plus  suivies  et  les  plas 
heureuses  relatives  à  cette  pratique  datent  pour  ainsi  dire  de  nos  joars> 
Dolbeau  a  eu  l'occasion  d'appliquer  cette  méthode  dans  plusieurs  circoD* 
stances  et  avec  succès  (1870).  Il  s'est  servi  à  cet  effet  d'une  sonde  terminée 
par  une  petite  olive  qui  masque  deux  lames  latérales;  celles-ci  ne  se  déve- 
loppent qu'au  retour,  après  que  l'olive  a  eu  dépassé  le  rétrécissemait  : 
c'est,  ainsi  que  le  dit  l'auteur,  une  œsophagotomie  rétrograde.  L*opéntioi 
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est  exempte  de  douleur  et  d'hémorrhagie.  On  obtient  facilement,  grâce  à 
elle,  et  du  premier  coup,  une  dilatation  de  i  centimètre  de  diamètre.  Dans 
deux  cas  où  cette  œsophagotomie  a  dû  être  pratiquée,  et  dans  des  condi- 
tions très-analogues,  le  succès  a  été  complet. 

De  son  côté,  U.  Trélat  (1870)  a  employé  la  méthode  des  incisions  mul- 
tiples; et,  à  l'aidé  d'un  instrument  particulier,  il  a  obtenu  en  une  seule 
fois  une  dilatation  de  1^  millimètres. 

Enfin,  plus  récemment  encore,  Tillaux  (1873)  a  dû  pratiquer  l'œsopha- 
gotomie  interne  pour  un  rétrécissement  fibreux,  qui  siégeait  à  l'union  de 
Fœsophage  et  du  pharynx,  et  survenil  dix  ans  après  que  le  malade  avait 
avalé  un  liquide  caustique.  La  section  de  la  coarctation  permit  ensuite  de 
compléter  la  dilatation  au  moyen  d'olives  progressivement  croissantes. 

Les  plaies  accidentelles  de  l'œsophage  se  rencontrent  rarement  à  l'état 
isolé.  Elles  figurent  le  plus  souvent  parmi  les  lésions  traumatiques  et  com- 
plexes du  cou.  On  a  signalé,  par  exemple,  les  plaies  longitudinales  dans  le 
cas  de  trachéotomie  malheureuse.  C'est  alors  qu'on  a  vu  la  section  atteindre 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Les  plaies  transversales  sont  produites  ordi- 
nairement dans  le  fait  de  se  couper  la  gorge  et  dans  un  but  de  suicide. 
Enfin,  arrivent  toutes  les  plaies,  avec  leurs  variétés  et  leurs  caractères 
indétinis,  en  cas  de  duel  et  comme  blessures  de  guerre.  Toutes  ces  lésions 
sont  faites  de  dehors  en  dedans;  il  est  bien  plus  rare  de  les  voir  se  pro- 
duire de  dedans  en  dehors.  Il  faudrait  pour  cela  supposer  un  corps  étran- 
ger hérissé  d'aspérités,  et  qui,  étant  avalé,  viendrait  à  perforer  le  conduit 
qu'il  parcourt. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  tous  ces  cas.  On  sera  édi6é  à 
leur  égard,  en  consultant  le  travail  que  leur  a  consacré  P.  Horteloup,  dans 
sa  thèse  pour  l'agrégation  (1869).  Ces  plaies  y  sont  considérées  tantôt 
isolément,  et  tantôt  dans  leurs  rapports  avec  les  autres  désordres  trauma- 
tiques de  la  même  région.  Leurs  causes  étant  connues,  il  y  a  peu  de  chose 
à  dire  de  leurs  symptômes;  l'écoulement  habituel  de  la  salive  par  la  solu- 
tion de  continuité  extérieure,  et  surtout  d'une  certaine  quantité  des  ma- 
tières dégluties,  ne  laisse  guère  de  doute  sur  l'existence  d'une  perforation 
traumatique  de  l'œsophage. 

Il  y  a,  du  reste,  à  distinguer  suivant  que  la  plaie  est  étroite  et  suivant 
qu'elle  est  large.  Dans  la  première  circonstance,  on  conçoit  qu'une  effu- 
sion hors  du  conduit  n'est  pas  inévitable.  Dans  l'autre  cas,  au  contraire, 
l'issue  des  produits  de  la  déglutition  se  fait  largement,  soit  au  dehors,  si  la 
p'aje  siège  au  cou,  soit  dans  le  médiastin  ou  dans  l'une  ou  l'autre  plèvre, 
si  elle  affecte  l'œsophage  dans  son  parcours  thoracique.  Il  est  évident  que 
Je  danger  devient  alors  très  grand,  surtout  pour  ce  dernier  cas;  car  une 
section  de  l'œsophage  au  cou,  même  complète,  peut  être  suivie  de  gué- 
rison,  ainsi  qu'en  témoigne  un  fait  rapporté  par  S.  Henschen  (1874),  dans 
lequel  la  trachée  elle-même  avait  été  entièrement  divisée. 

Une  blessure  de  l'œsophage  se  présente  parfois  sous  un  autre  aspect  qui 
en  rend  le  diagnostic  assez  difBcile.  Tel  est  ce  cas  de  L.  Sauvage  (1833), 
dans  lequel  un  militaire  reçut  en  duel  un  coup  de  fleuret  dans  la  poitrine. 
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Le  blessé  éprouva  des  vomissemenls  sanguinolents,  puis  de  la  difficulté  pour 
uriner,  en  un  mot,  plusieurs  symptômes  cholériformes.  Il  finit  par  guérir; 
néanmoins  il  n'est  pas  douteux,  en  présence  du  sang  qui  se  montra  parmi  les 
matières  vomies,  que  Tœsophage  n'ait  été  intéressé  par  le  coup  de  fleuret. 

Le  pronostic  des  plaies  de  l'œsophage  est  donc  très-inégal.  Le  traite- 
ment se  conçoit  de  lui-même  :  Abstinence  de  toute  boisson  et  de  tout 
aliment;  le  malade  évitera  même  d'avaler  sa  salive.  On  emploiera  la  sonde 
œsophagienne,  s'il  le  faut,  pour  introduire  les  liquides  dans  l'estomac.  Les 
calmants,  la  saignée,  seront  mis  en  usage,  et  suivant  le  besoin.  Une  occlu- 
sion directe  serait  pratiquée  en  cas  de  plaie  de  l'œsophage  au  cou.  La 
suture  pour  une  solution  de  continuité  récente,  l'autoplastie  pour  une 
perte  de  substance  entraînant  une  fistule  œsophago-cutanée,  auraient  jeur 
emploi  suivant  les  circonstances. 

A  l'occasion  des  plaies  de  l'œsophage,  artificielles  ou  spontanées,  il  va 
lieu  de  mentionner  le  fait  de  la  résection  de  cet  organe.  Le  cas  où  cette 
opération  serait  indiquée  ne  s'est  pas  encore  rencontré  chez  rhomme; 
mais  les  expériences  de  Th.  Billroth  (1870)  sur  les  chiens  ont  démontré 
qu'à  la  suite  d'une  destruction  relativement  assez  étendue  du  tube  oeso- 
phagien le  rétablissement  de  sa  continuité  ne  serait  pas  impossible. 

2*  Déchirure,  rupture  de  l'œsophage.  —  Il  est  peul-êti-e  subtil  d'établir 
une  diflérence  entre  ces  deux  termes  que  les  auteurs  prennent  souvent 
l'un  pour  l'autre.  Cependant  la  déchirure  semble  plutôt  produite  par  one 
distension  excentrique  du  conduit,  et  la  rupture  résulterait  d'une  didudion 
violente  exercée  dans  le  sens  longitudinal  du  même  organe.  Du  reste,  ilnf 
peut  être  ici  question  que  des  lésions  de  cette  nature  survenues  par  action 
traumatique,  les  parois  de  l'œsophage  étant  supposées  saines;  autrement 
le  cas  rentrerait  dans  la  catégorie  des  mêmes  lésions  d'ordre  pathologique 
dont  il  sera  traité  plus  tard.  Voici  l'indication  de  quelques  faits  rapportés 
par  différents  auteurs. 

Saucerotte  (1852)  a  publié  des  remarques  sur  un  cas  de  déchirure  (k 
l'œsophage,  consécutive  à  des  tentatives  d'exploration  de  ce  conduit, 
chez  une  femme  qui  croyait  avoir  avalé  un  petit  os  de  lapin.  L'instrument 
de  Graefe,  employé  sans  doute  avec  trop  de  violence,  amena  une  déchirure 
de  l'œsophage  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde.  La  malade  mourut.  (^ 
constata  l'existence  d'une  perforation  de  10  millimètres  de  diamètre;  elle 
aboutissait  à  un  cul-de-sac  extérieur  dans  lequel  les  substances  avalées 
s'étaient  accumulées.  On  ne  trouva  pas  de  corps  étranger. 

Chez  un  homme  de  trente-^inq  ans,  dont  l'histoire  est  rapportée  ptf 
J.  J.  Charles  (1870),  et  qui  faisait  abus  des  alcooliques,  il  se  produisit,  ao 
milieu  d'efforts  de  vomissements,  une  rupture  intérieure  :  une  àookiaf 
vive,  de  la  dyspnée,  une  soif  extrême  précédèrent  la  mort  qui  survint 
sept  heures  et  demie  après  le  début  des  accidents.  L'œsophage  présentaitt 
à  2  pouces  au-dessus  du  diaphragme,  une  ouverture  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  qui  aboutissait,  d'autre  part,  dans  la  plèvre 
gauche.  Par  cet  orifice,  s'était  fait  un  épanchement  d*un  liquide  épais  et 
noirâtre,  dont  la  quantité  fut  évaluée  à  deux  litres  et  un  quart.  Diverse 
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ypothèses furent  mises  en  avant  pour  expliquer  cet  accident;  maison 
onsidéra  comme  plus  probable  que  Tœsopbage  devait  oiïrir  antérieurement 
^s  lésions  pix)pres  à  l'alcoolisme  chronique,  qu'il  se  rompit  au  point  le 
lus  ramolli  sous  les  efforts  du  vomissement,  et  que  les  altérations  aug- 
lentèrent  encore  après  la  mort.  La  même  interprétation  est  applicable 
iix  divers  faits  que  Fauteur  rapporte  à  l'occasion  du  sien,  et  pourra  tou- 
mrs  se  soutenir  dans  les  mêmes  circonstances.  Sans  insister  sur  les 
étails  des  observations  analogues  qui  ont  été  publiées,  nous  nous  borne- 
3ns  à  citer  les  faits  de  Meyer  (1859),  et  de  James  Bailey  (1873).  Quant 
u  cas  beaucoup  plus  ancien  de  Bouillaud  (1823),  il  est  trop  complexe  pour 
tre  instructif;  et  d'ailleurs  la  lésion  préalable  de  Tœsophage  n'est  que 
rop  probable  pour  que  nous  accordions  la  moindre  valeur  à  ce  récit 
voy.  plus  loin  :  Perforation  spontanée  de  l'œsophage). 

3*  Ligature  de  l'œsophage.  —  Nous  ne  pouvons  éviter  de  mention- 
ler  au  moins  la  discussion  sérieuse  qu'a  soulevée,  à  l'Académie  de  méde- 
nne,  en  1856,  la  question  de  la  ligature  de  l'œsophage  sur  les  animaux 
mis  en  expérience  par  les  toxicologistes  ;  car  les  points  nombreux  qui  ont 
été  agités  à  cette  occasion  démontrent  bien  l'importance  fonctionnelle  de 
l'œsophage  et  les  sympathies  qu'il  entretient,  soit  avec  le  reste  du  tube 
digestif,  soit  avec  l'économie  tout  entière.  U  est  facile,  par  une  généralisa- 
tion des  plus  légitimes,  d'étendre  à  l'homme  les  conséquences  qu'entraînent 
les  lésions  d'un  organe  assez  bien  doué  sous  le  rapport  de  l'innervation. 

On  sait  que  les  toxicologistes,  Orlila  entre  autres,  pour  administrer  aux 
chiens,  qui  vomissent  si  facilement,  les  substances  sur  lesquelles  portait 
rexpérience,  ont  pris  l'habitude,  après  avoir  fait  ingérer  à  l'animal  ladite 
substance,  de  lier  l'œsophage  au  cou,  sans  se  préoccuper  autrement  des 
«fiels  d'une  pareille  opération.  Mais  Bouley  et  Raynal,  en  1856,  à  la  suite 
d'essais  nombreux  et  étudiés  à  ce  point  de  vue  particulier  de  la  ligature, 
ont  déclaré  que  cette  circonstance  apportait  dans  l'expérience  une  pertur- 
bation telle  que  le  fait  principal  devenait  la  ligature,  et  l'accessoire  l'inges- 
tion du  toxique. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  discussion  qui  s'est  élevée  à  ce  sujet,  et 
dont  on  retrouvera  les  éléments  dans  les  journaux  du  temps,  nous  nous 
lK)merons  à  rappeler  les  principales  conclusions  que  Trousseau,  au  nom 
<l'une  commission  nommée  à  cet  elTet,a  formulées,  après  deux  ans  d'obser- 
vation et  d'attente  (1858).  !•  En  premier  lieu,  il. est  acquis  que  la  ligature 
permanente  de  l'œsophage  entraine  des  accidents  fâcheux  dont  il  faut 
^enir  compte  dans  l'expérience  toxicologique  ;  â""  la  mort  survient  même 
dans  les  neuf  dixièmes  des  cas;  elle  est  la  conséquence  d'abcès,  de  fusées 
purulentes,  de  dépôts  métastatiques,  etc.  ;  elle  se  produit  de  neuf  heures  à 
six  jours  après  l'opération  ;  3"  la  ligature  temporaire,  de  huit  à  quarante-huit 
heures  de  durée,  n'a  déterminé  la  mort  que  dans  trois  pour  cent  des  cas. 
Eincore  faut>il  faire  la  part  des  effets  de  la  ligature  tant  qu'elle  persiste,  et 
ie  pas  les  mettre  sur  le  compte  du  toxique  essayé. 

La  ligature  permanente  de  l'œsophage  n'enti*alnant  pas  forcément  la 
lort,  il  peut  se  faire,  comme  dans  les  expériences  de  Sédillot  (1847),  que 
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la  continuité  de  Torganc  se  rétablisse  spontanément,  après  que  ia  ligature 
a  achevé  d'en  opérer  la  section. 

La  seule  application  qu  on  puisse  faire  de  ces  résultais  à  l'homme,  est 
relative  à  ces  cas  de  coarctation  fibreuse  de  la  partie  supérieure  de  l'oi^so- 
phage  arrivée  à  un  degré  tel  que  Taccumulation  des  mucosités  dégluties 
en  amène  le  reflux  dans  le  larynx,  et  par  suite  cause  Tasphyxie,  confor- 
mément à  l'explication  que  Follin  (1856)  a  donnée  de  la  mort  chez  les  ani- 
maux à  qui  on  a  lié  l'œsophage. 

4"*  Brûlures  de  Vcesophage.  —  Les  faits  de  brûlure  de  l'œsophage  par 
divers  caustiques  sont  extrêmement  communs  ;  mais  c'est  plutôt  dans  leurs 
conséquences  que  dans  leurs  résultats  immédiats  que  ces  causes  de  lésions 
méritent  d'être  appréciées.  Dans  les  premiers  moments  qui  suivent  l'iih 
gestion  d'un  caustique,  les  désordres  sont  trop  confus  pour  qu'on  ait  le 
loisir  de  distinguer  ce  qui  se  rapporte  particulièrement  à  l'œsophage,  à 
l'exclusion  des  symptômes  fournis  par  la  bouche,  le  pharynx  et  lestomac 
Mais  plus  tard,  c'est  Tœsophage,  à  cause  de  sa  conformation  tubulée,  qui 
fera  de  préférence  sentir  ses  altérations,  puisque  celles-ci  se  traduiroiit 
sous  forme  de  rétrécissement  s'accusant  de  plus  en  plus.  Sous  ce  rapport, 
les  divers  caustiques  ont  une  action  qui  ne  varie  guère  qu'en  raison  di 
degré  de  concentration  qu'ils  possèdent.  Les  boissons  chaudes,  qui  pour 
raient  être  une  cause  si  fréquente  de  brûlures  de  l'œsophage,  ne  font  guère 
sentir  leur  influence  au  delà  du  pharynx;  et  alors  elles  ont  épuisé  leur 
calorique,  ou  bien  elles  sont  rejetées  avant  d'aller  plus  loin.  Il  n'en  est 
plus  de  même  des  caustiques  proprement  dits,  dont  les  effets  ne  se  déf^ 
loppent  que  peu  à  peu  et  ont  tout  le  temps  Voulu  pour  attaquer  l'oBsophaie 
en  le  parcourant.  C'est  alors  que  sont  produites  des  escharitications,  ou  de 
simples  œsophagites  partielles,  qui  n'accusent  leurs  résultats  qu'à  la  longu^ 
et  presque  toujours  à  la  suite  de  ce  qui  est  après  tout  la  guérison,  sous  b 
forme  d'une  coarctation  cicatricielle.  Il  faudrait  se  reporter  au  chapitre  des 
rétrécissements  de  l'œsophage,  pour  bien  saisir  cet  aspect  de  TempoisonDe- 
ment  par  les  caustiques  et  apprécier  ses  conséquences  ultimes.  Pour  le  mo- 
menty  nous  nous  bornerons  à  Ténumération  des  cas  les  plus  authentiques 
de  cette  sorte  d'accidents  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance. 

Empoisonnement  par  le  bleu  d'indigo  dissous  dans  l'acide  sulfarique: 
mort  au  bout  de  -45  jours  ;  perforation  de  l'œsophage  ;  large  cicatrice  de 
l'estomac.  (Husson,  1836.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage  chez  un  enfant  de  deux  ans  qui,  trois  mob 
auparavant,  avait  avalé  de  la  potasse  du  commerce  liquéfiée  par  rhunti- 
dite.  (Béhier,  1837.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage,  quatre  mois  et  demi  après  l'ingestioB 
d'une  solution  dépotasse  (eau  seconde).  (Boudet,  1844.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage  par  acide  sulfurique  concentré  (40  ^ 
60  grammes).  (Mazet,  1844.) 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  à  la  suite  d'un  empoisonneraent 
par  Vacide  nitrique;  fille  de  trente  ans;  mort.  (Moutard-Martin,  1845.). 

Obser>'ation  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  suivi  de  mort,  deux  a^ 
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^t  demi  après  l'ingestion  accidentelle  d*une  solution  caustique  de  carbo- 
nate de  soude  impur  (lessive  des  marbriers)  ;  trois  rétrécissements.  (D'^W. 
Basham,  1850.) 

Traitement  par  la  sonde  et  guérison  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage, 
succédant  à  une  cautérisation  profonde  par  V acide  sulfurique.  (Wolf,  1852.) 
Rétrécissement  de  Tœsophage  par  suite  d'empoisonnement  à  l'aide  de 
\  acide  sulfurique.  (Péters,  1855.) 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une 
K>lution  affaiblie  d'acide  sulfurique;  mort  par  inanition.  Rapport  par  Mil- 
ard.  (Lu ton,  1856.) 

Dysphagie  ancienne  à  la  suite  de  l'ingestion  de  lessive  des  savonniers: 
iipture  de  l'œsophage  dans  les  efforts  du  vomissement,  au  niveau  d'une 
ilcération  siégeant  à  trois  pouces  du  cardia.  (Meyer,  1859.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage,  consécutif  à  l'ingestion  d'une  certaine 
juantité  à! eau  de  Javelle.  (Martineau,  1863.) 

Lésions  de  l'appareil  digestif  produites  par  un  empoisonnement  volon- 
laire,  dû  à  un  mélange  d'acide chlor hydrique  et  azotique  (eau  régale);  deux 
rétrécissements  de  l'œsophage.  (Liouville,  1872.) 

Empoisonnement  par  V acide  nitrique;  teinte  ardoisée  et  brides  cicatricielles 

dans  les  portions  moyenne  et  inférieure  de  l'œsophage.  (Ducastel,  1872.) 

Nous  n'aurions  rien  à  ajouter  à  ce  qui  précède,  s'il  n'y  avait  pas  une 

indication  pratique  à  tirer  du  sujet  lui-même  ;  en  ce  sens  que  l'emploi  de 

la  sonde  œsophagienne,  fait  avec  beaucoup  de  prudence,  aura  doublement 

pour  but  de  nourrir  le  malade  en  attendant  que  les  lésions  produites  soient 

réparées,  et  de  combattre  les  coarctations  qui  dès  le  premier  moment 

tendent  à  faire  sentir  leur  effet.  Il  y  a  là  une  nécessité  à  laquelle  le  malade 

ne  demandera  pas  mieu.\  que  de  se  soumettre,  en  opérant  parfois  lui-même 

et  /juotidiennement  le  cathélérisme  de  son  œsophage.  (Voy.  Rétrécissement 

de  l'œsophage.) 

4.  Corps  étrangers  de  l'oesophage.  —  Ce  chapitre  est  bien  l'un  des  plus 
importants  de  l'histoire  pathologique  de  l'œsophage,  par  la  fréquence  des 
cas  observés,  par  la  nature  des  accidents  qui  en  résultent,  et  par  le  nombre 
^t  l'ingéniosité  des  procédés  qu'on  a  imaginés  pour  les  extraire. 

Les  recueils  d'observations,  les  journaux  de  médecine,  les  traités  de  pa- 
thologie sont  remplis  de  faits  de  la  nature  de  ceux  qui  nous  occupent,  et 
<lans  le  récit  desquels  la  curiosité  est  souvent  excitée  aux  dépens  de  l'in- 
térêt pmtique.  Le  travail,  qui  est  toujours  resté  le  plus  complet  à  cet  égard, 
^t  qu'on  n'a  jamais  manqué  de  citer  lorsque  l'occasion  s'en  est  présentée, 
est  le  mémoire  d'Hévin  (1743),  publié  parmi  ceux,  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie.  Ilévin  ne  se  borne  pas  à  raconter  les  cas  plus  ou  moins  curieux 
qu'il  a  rencontrés,  mais  il  indique  avec  soin  les  accidents  causés  par  ces 
corps  étrangers  et  les  moyens  capables  de  les  faire  disparaître.  Il  mentionne 
^ussi  Tœsophagotomie,  dont  Guattani  démontrait,  précisément  vers  la 
inéme  époque,  la  possibilité  pratique.  Sans  vouloir  reproduire  dans  tous  ses 
détails  l'œuvre  d'Hévin,  nous  allons  néanmoins  le  suivre  de  loin,  et  dire 
%  ce  sujet  tout  ce  qui  peut  être  utile. 
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La  plupart  des  corps  étrangers  n'appartiennent  à  Toesophage  que  dans 
june  phase  de  leur  parcours.  Ils  ont  pu  d'abord  rester  fixés  vers  rextrémité 
inférieure  du  pharynx;  puis  ils  descendent  plus  ou  moins  péniblement  le 
Jong  du  tube  œsophagien  ;  ils  arrivent  enfin  dans  l'estomac,  où  ils  séjour- 
nent quelque  temps  ;  ensuite,  s'ils  ont  pu  franchir  le  pylore,  ils  paroourenl 
tant  bien  que  mal  tout  l'intestin;  pour  finir  en  dernier  lieu  par  élre  ex- 
pulsés au  dehors.  Ces  corps  étrangers  ne  rentrent  que  moraentanémenl 
tlans  notre  sujet.  Mais,  si  Ton  considère  que  l'oesophage  représente,  en 
somme,  la  partie  la  plus  étroite  des  voies  digestives,  à  l'exception  peut-éiR 
des  orifices  pylorique  et  ilQo-cœcal,  qui  du  reste  sont  dilatables,  on  com- 
prendra que  les  plus  grandes  chances  d'arrêt  et  d  accidents  sont  pour  cette 
période  de  la  circulation  du  corps  étranger.  Il  arrivera  même  souvent  que 
toute  l'importance  pathologique  et  thérapeutique  du  cas  s'épuisera  par  h 
solution  de  la  difficulté  actuelle;  en  un  mot  la  qualité  de  corps  étranger 
n'existera  qu'à  l'égard  de  l'œsophage.  Nous  savons,  d'autre  part,  par  les 
données  anatomiques  que  nous  possédons,  que,  dans  la  continuité  de 
l'œsophage  lui-même,  il  y  a  des  points  qui  forment  plus  particulièremeM 
obstacle  ;  tels  sont,  d'abord,  l'entrée  même  de  l'œsophage,  là  où  il  s'abouckf 
avec  le  pharynx  ;  puis,  au  niveau  de  l'intersection  de  la  bronche  gauche,  î 
la  rencontre  des  deux  cônes  œsophagiens  ;  enfin,  au  passage  du  diaphragme, 
où  se  trouve  la  possibilité  d'un  rétrécissement  actif,  intermittent  ou  spas- 
modique  (voy.  plus  haut.  Physiologie  ds  Vœsophagey  p.  328). 

La  nature,  la  forme  et  les  dimensions  du  corps  étranger  jouent  un  n'fc 
prépondérant  dans  la  question  que  nous  agitons.  Tel  corps  fait  obstacle 
par  ses  proportions  trop  considérables,  sans  être  autrement  nuisible, 
comme  une  bouchée  trop  grosse  d'un  aliment  incomplètement  mâché:  \A 
autre  par  ses  aspérités  qui  l'arrêtent  à  chaque  pas,  et  le  fixent  piusoi 
moins  fortement  aux  parois  de  l'organe,  une  épingle,  par  exemple.  Elila 
il  en  est  qui  se  montrent  avec  ces  deux  inconvénients  réunis  :  alors  ce  sont 
tous  les  objets  possibles,  et  quelquefois  les  plus  imprévus,  qui  devienneal 
corps  étrangers. 

VénunUration  pure  et  simple  des  objets  rencontrés  dans  les  condilioas 
actuelles  serait  fastidieuse  et  stérile,  si  on  ne  les  rattachait  pas  à  la  drroa- 
stance  qui  les  a  constitués  à  l'état  de  corps  étrangers. 

£n  premier  lieu,  Yalimentation  est  une  occasion  bien  naturelle  et  très- 
fréquente  de  corps  étrangers  dans  l'œsophage,  puisque  la  déglutition  intfO' 
duit  journellement  et  aveuglément  tout  ce  qui  est  présenté  aux  voici 
digestives,  depuis  la  bouchée  mal  élaborée  jusqu'aux  choses  les  plus  lê- 
fractaires  à  la  digestion.  On  trouve  dans  maintes  observations  mentionnes: 
des  morceaux  de  boeuf  bouilli  (Fleury,  1836;  Ralbach,  1841;  lUemhanll 
1859:  Millard  1859);  des  os  en  fragments  plus  ou  moins  volumineax 
(Gibert,  i828,  Boileau,  1830;  Monestier,  1833  ;  Déguise,  1844:  Cruveilhief. 
1845;  Flaubert,  1 857  ;  Pilloi-e,  1857;  E.Sonrier;  1804;  M.  Krishaber,  \m 
Cauchois,  187â:  Duplay,  1874):  un  morceau  de  cdrltlajfe  anfnictueux  (Fr. 
Urléga,  1875);  une  dragée  (Thien^,  18i8);  un  noyau  de  prune  (A.  herui 
1843),  etc.,  etc. 
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Vient  ensuite  la  série  des  objets  les  plm  disparates,  qu'une  circonstance 
lelconque  a  amenés  dans  rœsophage;  telles  sont  surtout  les  pièces  de  motir 
liey  dont  les  exemples  sont  si  fréquents,  et  qui  figurent  dans  les  observations 
•puis  la  plus  minime  jusqu'à  la  pièce*  de  cinq  francs  en  argent  (Camus, 
133;  Kuhn,  1857  ;  Chapplain,  1859;  Guyou,  1875;  Luton,  cas  inédit).  C'est 
ibituellement  par  défi  qu'arrive  un  pareil  fait,  ou  bien  par  mégarde,  chez 
s  enfants  qui  mettent  tout  dans  leur  bouche.  C'est  ainsi  que  peut  être 
^lé  un  bouton  {Miroih,  1872).  D'autres  fois,  un  râtelier  plus  ou  moins 
)mplet  se  détache  durant  le  sommeil,  et  sera  tout  à  coup  dégluti  (Buist, 
fô8,  Luton,  deux  cas  inédits).  Ou  bien  encore  ce  sera  un  aliéné  qui 
raiera  une  cuiller  de  grandeur  ordinaire  (Baraflio,  de  Florence,  1873). 
t  même,  une  clef  a  été  poussée  jusque  dans  l'œsophage  dans  une  intention 
tsuicide  (Hobert  Jackson,  1843).  On  cite  encore  uneballede  plomb, comme 
rojectile,  Sirrèiée  dans  ce  conduit  (Ollier,  de  Lyon,  1869);  une  éponge 
^mbée  dans  l'œsophage,  à  la  suite  d'un  cathétérisme  ou  d'un  tampon- 
ment  (F.  Tredndelenburg,  1873;  M.  Krishaber,  1874).  Enfin,  il  faut 
mentionner  des  corps  assez  invraisemblables  qu'un  accident,  qu'une  bra^ 
%de,  qu'un  tour  de  bateleur,  ont  portés  jusque  dans  le  tube  œsophagien, 
)nime,  par  exemple  :  une  paire  de  lunettes  (Bompart,  1875)  ;  une  brosse  à 
mis  (1876),  et  aussi  une  fourchette  de  table,  dont  le  spécimen  de  notre 
XKjue  est  loin  d'être  le  seul  qui  ait  été  observé  (L.  Labbé,  1874).  A  la  suite 
i  cette  nomenclature,  sans  doute  très-incomplète,  rangeons  pour  mé- 
loire  les  cas  de  plumes  métalliques,  ^épingles  (Delfrayssé,  1857),  d'at- 
iilles.  Arrêtes  de  poisson,  d'hameçons  même:  tous  corps  qui,  d'une  intro- 
iction  difficile  en  apparence,  ne  se  rencontrent  pas  aussi  rarement  qu'on 
croirait,  et  offrent  à  leur  extraction  des  empêchements  nombreux,  en 
léme  temps  qu'ils  ont  suscité  des  procédés  de  traitement  quelquefois  fort 
irieux  :  nous  en  i*eparlerons  en  temps  opportun. 
D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  les  corps  étrangers  qui  pénèti*ent 
ms  l'œsophage  autrement  que  par  le  jeu  normal  de  la  déglutition.  Nous 
rons  déjà  vu  que  des  projectiles  de  guerre  pouvaient  s'y  rencontrer.  On 
mçoit,  à  plus  forte  raison,  que  par  régurgitation,  ou  dans  l'acte  du  vo- 
issement,  certains  corps  puissent  remonter  le  long  de  l'œsophage,  et  s*y 
Ker  momentanément  pour  un  motif  quelconque.  C'est  ainsi  qu'une  niasse 
limentaire  agglomérée  dans  l'estomac,  ou  que  des  substances  avalées 
ms  une  mastication  suffisante ,  qu'un  pelolon  d'ascarides  lombricoides^ 
u'un  tœnia  même,  figurent  parmi  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  ayant 
s  mêmes  inconvénients  que  ceux  introduits  du  dehors.  On  mentionnera, 
1  même  titre,  un  kyste  hydatique  qui,  rompu  dans  l'estomac  ou  sur  un 
oint  de  la  continuité  de  l'œsophage,  vient  obstruer  ce  dernier.  Nous  ver- 
)os  enfin,  à  propos  des  accidents  causés  par  certains  corps  étrangers,  à 
giter  la  question  de  savoir  si  un  séquestre  vertébral  ne  pourrait  pas  faire 
miption  dans  l'œsophage,  et  s'y  montrer  comme  corps  étranger  lui-même. 
Les  symptômes  par  lesquels  s'annoncent  les  corps  étrangers  dans  l'œso- 
phage varient  nécessairement  avec  la  nature  de  ces  corps,  et  suivant  telles 
circonstances  que  nous  allons  maintenant  apprécier.  Du  reste,  on  distingue 


348  (ËSOPHAGE.  —  corps  étrangers  de  l'œsophage. 

des  signes  physiologiques  ou  fonctionnels  et  des  signes  physiques  ou  pal- 
pables. 

Les  signes  physiologiques  comprennent  :  la  douleur,  les  troubles  réac- 
tionnels  qui  en  sont  la  suite,  la  gène  apportée  à  la  déglutition,  et  aussi  à  la 
respiration  {voy.  J.-T.  Mondière,  1830). 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  Tœsophage  est  accusée  par  des 
sensations  variables;  tantôt  par  un  simple  sentiment  d'obstacle,  d*arrél 
dans  la  déglutition  ;  tantôt  par  une  douleur  vive  et  plus  ou  moins  aigué. 
Mais  toujours  le  point  où  le  corps  est  momentanément  fixé  se  trouve  asser 
exactement  indiqué  par  l'impression  reçue;  celle-ci  se  déplace  naturelle» 
ment  à  mesure  que  l'objet  chemine  le  long  de  l'œsophage,  et  sa  cessatioB 
même  annonce  qu'il  est  tombé  dans  l'estomac,  ou  qu'il  a  été  rejeté  m 
dehors.  Il  faut  pourtant  savoir  qu'une  perception  illusoire  peut  survivre  i 
la  disparition  du  corps  étranger,  lorsque  celui-ci  a  fortement  marqué  sa 
empreinte  sur  un  point  quelconque  du  parcours  et  qu'il  y  a  déjà  détermiié 
des  désordres  notables.  Sous  cette  influence,  le  malade  ne  veut  pascroireà 
sa  délivrance;  et  ce  n'est  qu'après  un  cathétérisme  librement  exercé, oi 
par  l'épuisement  de  la  sensibilité  excitée,  qu'il  demeure  convaincu  de  m 
guérison.  C'est  à  l'occasion  des  faits  d'œsophagisme  que  nous  apprécierai 
mieux  cette  dernière  particularité.  Quant  à  la  nature  du  corps  étranger,  ei 
conçoit  que  les  sensations  déterminées  par  un  os  anfractueux,  une  uët 
de  poisson  ou  une  épingle,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  occasionoéa 
par  un  bol  alimentaire  trop  volumineux.  Il  serait  facile  de  tirer  partie 
ce  caractère  au  point  de  vue  séméiologique,  en  songeant  que  le  anak 
de  sensibilité   de  l'œsophage   ne   s'éloigne  pas    tant   de    la  sensibiW 
tactile  ordinaire,  qu'on    ne  puisse  se  fier   aux    impressions  éprouvé» 
par  le  malade  pour  se  faire  une  opinion  au  sujet  des  accidents  (pi 
accuse. 

Aux  sensations  conscientes  ou  inconscientes  développées  par  le  corii* 
étranger  correspondent  bientôt  des  actes  réflexes  de  différentes  formes.  Uj 
point  précis  où  l'objet  s'est  arrêté  est  le  siège  d'un  spasme  plus  ou  mote 
prononcé  qui  le  retient  quelquefois  assez  fortement  pour  rendre  plus  dill- 
cile  son  extraction.  C'est  là  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte,  ei ci 
sens  qu'il  peut  ne  constituer  qu'un  obstacle  relatif  dont  on  s'afTranchirtptf 
quelque  moyen  tout  d'abord,  une  saignée  du  bras,  par  exemple;  aprèi 
quoi  l'opération  tentée  n'oHiûra  plus  d'empêchement  sérieux,  si  toutcto 
elle  ne  devient  pas  inutile. 

Les  troubles  réactionnels  d'ordre  spasmodique  se  généralisent  dansotf* 
taines  circonstances  et  peuvent  atteindre  jusqu'au  degré  des  convwkÎÊt»» 
Mondière,  dont  nous  avons  déjà  cité  le  travail  sur  ce  sujet,  rapporte  4» 
faits  qui  prouvent  cette  assertion.  Parmi  eux,  les  uns  sont  relatifs  à  4» 
convulsions  cloniques  sans  caractère  particulier;  les  autres  se  rapprochei^ 
plutôt  du  trisnius  et  du  tétanos  proprement  dit 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  divers  autœs  symptômes  du  roêmeorA^* 
qui  se  (comprennent  aisément,  comme  les  efforts  violents  d*expwtim^' 
quels  se  livre  le  malade,  les  vomituritions,  Vanxiétéy  le  larmoiemeniff^ 
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.\iTêlons-nous  seulement  sur  deux  signes  physiologiques  Irès-iraportanls  : 
la  dysphagie  et  la  dyspnée. 

Il  est  tout  naturel  que  Tun  des  premiers  signes,  et  des  plus  persistants, 
par  lesquels  un  corps  étmnger  dans  Tœsophage  accuse  sa  présence,  soit  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  déglutition,  c'est-à-dire  la  dysphagie.  Avec 
la  douleur,  c'est  le  signe  le  plus  précoce  de  laccident  qui  vient  d'arriver. 
Non-seulement  les  solides,  mais  aussi  les  liquides,  et  même  la  salive,  s'ar- 
rêtent à  l'endroit  précis  où  le  corps  étranger  s'est  fixé,  et  peuvent  ensuite 
refluer  à  l'extérieur  dans  les  mouvements  convulsifs  auxquels  le  malade 
est  en  proie.  Ce  caractère  est  loin  d'être  absolu.  D'abord  il  est  quelquefois 
incomplet  ou  nul  :  ce  qui  se  comprend  dans  le  cas  d'un  objet  peu  volumi- 
neux, mais  retenu  seulement  en  raison  de  sa  conformation,  comme  une 
tréte  de  poisson,  par  exemple.  Ensuite  on  fera  la  part  du  spasme  qui  existe 
au  contact  du  corps  étranger  et  qui  peut  faire  illusion  sur  ses  véritables 
dimensions.  Enfin,  on  n'oubliera  pas  une  circonstance  que  nous  aurons  à 
mettre  en  lumière  à  propos  des  rétrécrssements  de  l'œsophage,  et  qui  con- 
siste dans  une  fausse  digestion  aboutissant  à  l'accumulation  d'une  assez 
^nde  quantité  de  matières  avalées  dans  une  dilatation  du  conduit.  Un 
pareil  phénomène  est  surtout  possible  lorsque  l'obstacle  ne  se  fait  sentir 
{ne  très-loin  de  l'entrée  du  tube  œsophagien;  mais  il  n'est  pas  de  nature  à 
aisser  longtemps  le  diagnostic  incertain. 

Quant  à  la  dyspnée,  elle  reconnaît  plusieurs  causes.  Le  plus  ordinaire- 
ment elle  tient  au  volume  du  corps  étranger  qui  vient  comprimer  la  trachée 
Précisément  sur  sa  face  membraneuse  et  qui  refoule  ainsi  cette  paroi  aux 
lêpens  de  la  colonne  d'air  en  circulation.  Il  faut  aussi  penser  à  l'état  de 
ipasme  et  de  suiïocation  laryngée  dans  lequel  le  malade  est  jeté,  comme 
outes  les  fois  qu'on  fait  un  eiïort  violent  pour  se  soustraire  à  une  gêne 
subitement  provoquée.  Enfin  il  arrivera  .parfois,  du  fait  de  la  déglutition 
stnpèchée,  que  les  matières  avalées  reflueront  vers  le  larynx,  si  elles  ne 
^nt  pas  assez  vivement  rejetées  au  dehors.  Il  en  est  ainsi  pour  la  salive 
t^ée,  qui  va  se  mêler  à  l'écume  bronchique  dans  les  cas  de  ligature  de 
'oesophage  et  compléter  Vasphyxie  du  sujet.  Le  cornage  est  signalé  dans 
Hie  observation  (Cauchois,  1872). 

Les  troubles  fonctionnels  s'aggravent  en  proportion  de  la  durée  du  séjour 
l^  corps  étranger  dans  l'œsophage.  Ils  sont  primitivement  de  nature  sen- 
sorielle et  spasmodique;  ils  peuvent  par  la  suite,  et  en  raison  même  de 
eur  persistance,  se  transformer  en  accidents  inflammatoires.  Un  travail 
luxionnaire,  la  suppuration,  Vulcération  et  la  perforation  même  du  conte- 
nait, se  montrent  successivement.  Alors  la  fièvre  s'allume  et  le  marasme 
^*accuse  peu  à  peu.  Bref  nous  sommes  en  présence  de  toutes  les  compli^ 
muions  possibles  qu'entraînent  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  :  nous 
*^ous  en  occuperons  plus  tard  ;  il  s'agit  seulement  ici  des  accidents  primi- 
tifs. Nous  connaissons  les  signes  physiologiques  qui  s'y  rapportent,  voyons 
^  apprécier  les  signes  physiques  de  la  même  période.  Ils  sont  fournis  par 
l^vue,  le  palper,  l'auscultation  et  le  cathétérisme  explorateur. 

U  sens  de  la  vue  peut  s'appliquer  de  deux  manières  à  la  découverte  des 
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corps  étrangers  de  Tœsophage.  D'abord  extérieurement,  lorsqu*un  objet 
volumineux,  ou  du  moins  d'une  dimension  l'emportant  beaucoup  sur  les 
deux  autres,  s'est  arrêté  dans  la  partie  cervicale  de  Toesophage  et  déforme 
sensiblement  la  région  qu'il  traverse.  Ne  voit-on  pas  chez  certains  aniniaiii 
à  long  cou  les  bols  alimentaires,  et  même  les  gorgées  de  liquide,  se  succé- 
der comme  des  ondulations,  à  mesure  que  la  déglutition  les  pousse  dim 
l'œsophage?  Une  pareille  observation  pourrait  être  faite  à  propos  de  l'acci- 
dent qui  nous  occupe,  et  fournir  son  contingent  au  diagnostic. 

D'autre  part,  la  vue  peut  pénétrer  jusqu'à  une  certaine  profondeur  dans 
l'arrière-gorge,  et,  aidée  d'appareils  plus  ou  moins  imités  du  laryngoscope 
apercevoir  un  objet  qui  n'aurait  pas  dépassé  une  certaine  limite.  Vm^ 
phagoscopie  existe,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (p.  338)  :  mais  nous  ignoms 
encore  dans  quelle  mesure  elle  pouiTait  être  utilisée  pour  la  recherche  do 
corps  étrangers  quelque  peu  descendus  dans  les  profondeurs  de  l'oesophi^ 

Le  palper  vient  singulièrement  en  aide  à  la  vue  pour  tout  ce  qui  appv* 
tient  à  la  région  cervicale  de  l'œsophage.  Non-seulement  on  exploren  è 
cette  façon  les  parties  latérales  du  cou,  mais  enœre  le  doigt  profondéinal 
porté  dans  l'arrière-gorge  sentira  dans  quelques  cas  les  objets  arrélésà 
l'origine  du  conduit.  Ce  mode  d'observation  donne  plusieurs  résultats  io- 
portants.  Il  fait  d'abord  reconnaître  la  nature  et  le  volume  du  corps  étni- 
ger;  il  permet  aussi  de  le  déplacer  quelque  peu,  comme  le  fœtus  au  inna 
des  paix)is  abdominales;  et  enfin  il  pourra  quelquefois  aider  à  rextndioi 
de  l'objet  avalé. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  VamctUtation  appliquée  à  laff* 
cherche  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  ;  car  les  indices  qu'elle  founinà 
ne  seraient  guère  que  ceux  de  tout  obstacle  à  la  déglutition  sur  le  trajet^ 
l'oesophage,  d'un  rétrécissement  par  exemple;  et  ils  seront  toujours  iule 
rieurs  en  précision  aux  données  du  cathétérisme,  voire  même  aux  simplo 
commémoratifs  appuyés  des  accidents  propres  à  la  dysphagie.  ConsollA 
du  reste,  à  ce  sujet,  ce  ((ue  nous  en  avons  dit  plus  haut  (p.  336),  et  les  In- 
vaux  de  W.  Hamburger,  que  nous  avons  à"  cette  occasion  mis  à  profil. 

L'exploration  de  l'œsophage,  à  laide  des  sondes  ou  cathéters,  conduit  tii 
meilleurs  résultats  dans  la  recherche  des  corps  étrangers  qui  y  ont  péiiê(R> 
On  arrive  ainsi  à  trouver  le  point  exact  où  l'objet  s'est  arrêté;  on  ap|vv<ie 
s'il  obture  complètement  le  tube  œsophagien,  ou  s'il  permet  à  un  insuv* 
ment  suffisamment  aminci  de  passer  entre  lui  et  la  paroi;  on  sent  encoi* 
s'il  est  plus  ou  moins  mobile  dans  la  position  qu'il  a  prise,  et  quels  eM 
on  devra  opérer  pour  le  déplacer.  Enfin,  s'il  y  a  avantage  à  le  faire,  el  qoci* 
quefois  malgré  la  volonté  de  l'explorateur,  le  corps  étranger  redevenu  lih* 
est  précipité  jusque  dans  l'estomac.  L'instrument  autrement  disposé  poum 
aussi  saisir  l'objet  après  l'avoir  reconnu  et  le  ramener  au  dehors.  Le  elIk^ 
térisme  d'explorateur  se  transforme  en  curatif. 

L'emploi  d'un  cathéter  terminé  par  une  olive  d'ivoii*e,  ou  de  toutcoff* 
dur,  permettra  d'éprouver  la  sensation  de  choc  à  la  rencontre  du  ùfp 
étranger,  comme  dans  le  cas  de  pierre  dans  la  vessie.  Si  cette  seusatioi^ 
faible  et  douteuse,  on  pourra  l'amplifier  en  la  transformant  eo  seosttà* 
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iditive.  C'est  dans  ce  but  que  Collin  a  construit  un  instrument  qu'on  peut 
)peler  un  résonnateur^  et  qui  a  été  employé  avec  avantage  chez  V  homme  à 

fourchette,  observé  par  L.  Labbé  (187-ï).  Cet  instrument  se  compose  d'une 
3ule  métallique  creuse  qui  se  continue 
rec    une    tige    métallique  très-flexible, 

laquelle  est  ajusté  un  tambour  de  ren- 
•rcement,  un  tube  de  caoutchouc  et  un 
>ut  d'ivoire  pour  l'oreille  (fig.  53).  On 
ouvera,  du  reste,  les  détails  du  cathété- 
sme  de  Tœsophage  dans  l'article  con- 
icré  à  cette  opération  employée  comme 
loyen  de  diagnostic  (voy.  p. 330). 

Le  corps  étranger,  à  partir  du  moment 
Li  il  a  été  introduit  dans  l'œsophage,  tend 

prendre  trois  directions  :  descendre 
ans  l'estomac,  être  rejeté  au  dehors,  ou 
afin  rester  d'abord  en  place,  pour  en- 
aite  se  frayer  une  voie  au  travers  des  pa- 
ois  du  conduit. 

Les  deux  premiers  cas  n'ont  pas  d'im- 
K>rtance  pour  l'instant;  mais  nous  au- 
rons, à  propos  du  traitement,  à  décider 
|uelle  route  il  vaut  mieux  faire  prendre 
LU  corps  étranger  suivant  sa  nature.  Du 
reste,  si  celui-ci  tombe  dans  1  estomac,  il 
3ipparticnt  désormais  à  l'étude  des  aiïec- 
tions  de  ce  dernier  organe  (voy.  Estomac, 
fUirps  étrangers,  t.  XIV,  p.  181).  S'il  est, 
ftQ  contraire,  rejeté  immédiatement  au 
dehors,  il  n'y  a  plus  à  s'en  occuper,  sauf 
dans  le  cas  où  il  se  porte  vers  les  fosses 
nasales  ou  dans  les  voies  aériennes.  Cette 
dernière  circonstance  est  de  beaucoup 
la  plus  grave,  mais  elle  ne  rentre  pas 
ïion  plus  dans  notre  sujet. 

Le  troisième  cas  comporte  toutes  les 
conséquences  d'un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  l'œsophage  d'un  objet  qui 
*i€peul  pas  être  impunément  supporté.  Le 
premier  et  le  moindre  des  inconvénients 
^ui  en  résultent,  c'est  la  gène  apportée  à 
■^déglutition.  Le  corps  par  lui-même,  l'état 

*  spasme  qu'il  provoque  autour  de  lui,  amènent  une  obstruction  plus  ou 
^'ïoins  complète,  qui  peut  aller  jusqu'à  l'arrêt  des  boissons.  Le  rejet  des 
^tières  avalées  n'est  ni  constant  ni  total;  le  vomissement  œsophagien 
^^  parvient  pas  toujours  à  débarrasser  entièrement  le  conduit  :  celui-ci  se 


Fig.  53.  —  Dilatateur  de  Collin,  et  ré- 
sennateur  métallique  servant  à  con- 
stater la  présence  des  corps  étran- 
gers dans  rœsophage. 
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dilate  au-dessus  de  robstaele,  formant  ainsi  une  sorte  de  jaboty  où  se  pro- 
duisent quelques  phénomènes  de  digestion  plus  apparents  que  réels  :  il 
en  sera  question  à  propos  de  la  dilatation  de  Tœsophage,  étudiée  à  part 
Parfois  encore  la  dilatation  n*est  que  partielle,  et  se  présente  sous  l*aspect 
d*un  diverticulum,  dans  lequel  se  loge  le  corps  étranger  (Alois  Monti, 
1875). 

L'intégrité  des  parois  ne  tarde  pas  à  être  compromise  d*une  façon  plus 
grave.  Quelquefois  une  déchirure  faîte  par  un  corps  anguleux  déterminera 
une  hématémèse  {voy.  t.  XVII,  p.  258,  et  Castresana,  1859).  Puis  apparaî- 
tront les  conséquences  d  une  irritation  prolongée.  Dans  un  cas,  où  une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent  s'était  arrêtée  assez  longtemps  au-dessus  da 
cardia,  le  malade  étant  mort  de  (ièvre  ataxique,  on  trouva  Tœsophage  Dou- 
blement altéré  à  ce  niveau  (Boileau,  1830).  C'est  là  le  début  de  lésions 
plus  profondes,  qui  vont  souvent  jusqu'à  la  perforation.  Voici  TindicatioD 
de  quelques  faits  de  cette  nature  et  de  ce  qui  en  est  ultérieurement  advenu. 
Dans  un  cas,  il  est  dit  simplement  qu'une  perforation  de  l'œsophage  avait 
été  provoquée  par  un  os  arrêté  dans  ce  conduit  (Gibert,  1828).  Une  aulre 
fois,  le  corps  étranger  (une  dragée)  s'est  porté  au  travers  d'un  ramoUisst- 
ment  gélatiniforme  jusque  dans  la  plèvre  (Thierry,  1828).  Cet  accid«il 
n'est  pas  absolument  rare.  Cruveilhier  (1845)  rapporte  un  cas  d'osanié 
qui  perfora  l'œsophage,  et  amena  un  épanchement  de  matières  alimen- 
taires dans  la  plèvre.  Dans  un  fait,  où  le  corps  étranger  n  a  pas  été  dé(f^ 
miné,  il  est  dit  qu'une  communication  s'établit  entre  la  plèvre  droite  d 
l'œsophage,  et  qu'il  en  résulta  un  pneumo-thorax  et  un  épancheinesl 
purulent,   trois  jours  après  l'ingurgitation  du  soi-disant  corps  étranger 
(F.  Busch,  187-4). 

Il  peut  arriver  aussi  que  l'ouverture  se  fasse  dans  le  médiastin.  Cestcr 
qui  eut  lieu  dans  ce  cas  où  un  corps  étranger  (peut-être  une  arête  de 
poisson)  ayant  perforé  l'œsophage,  il  s*ensuivit  un  abcès  du  médiasîin(f^ 
s'ouvrit  dans  la  bronche  droite  et  dans  l'oreillette  gauche  (Bussard,  M- 
M.  Sée  (1875)  signale  un  abcès  du  médiastin  causé  par  une  plume  méul- 
lique  qui  avait  perforé  l'œsophage.  Nous  tenninei*ons  par  la  mention  (faK 
péricardite  produite  par  un  corps  étranger  de  l'œsophage,  qui  ne  put 
guère,  en  raison  de  sa  nature  (c'étaient  deux  dents  artificielles  montéesi 
agir  qu*à  distance  et  par  compression  (Buist,  1858). 

Pour  compléter  ce  tableau,  dont  les  éléments  sont  presque  tous  eiD- 
pruntés  à  l'observation  moderne,  nous  indiquerons  rapidement  certains 
autres  accidents  possibles,  quoique  plus  rares,  et  qui  se  trouvent  rapporta 
dans  le  Mémoire  de  Mondière  (1830);  tels  sont  :  les  adhérences  At  Iceso- 
phage  avec  la  trachée-artère,  ou  quelqu'un  des  gros  vaisseaux,  el  h' 
perforation  ;  des  abcès  périphériques  y  destinés  à  ouvrir  des  commuDiciliaB$ 
entre  r(rso|)hage  et  les  divers  organes  creux  qui  l'entourent;  la  emii  ** 
vertèhmy  à  propos  de  laquelle  on  a  pu  agiter  la  question  inverse  dit 
séquestre  vertébral  qui  se  serait  porté  vers  l'œsophage;  puis  enfin.  ^ 
Sfiuirrhe^  lorsque  le  corps  étranger  a  longtemps  séjourné  dans  ce  condaii 

A  la  suite  de  cette  énumération,  qui  ne  laisse  auc^n  doute  sur  ksi^ 
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rs  auxquels  exposent  les  divers  objets  qui  figurent  à  titre  de  corps 
rangers  dans  Toasophage,  il  n*estpas  nécessaire  d'insister  sur  le  pronostic 
m  pareil  accident.  H  varie  avec  le  mode  de  terminaison  qu*il  affecte^ 
tte  terminaison  elle<môme  est  subordonnée  à  la  nature  du  corps  avalé, 
à  la  complication  qui  s'en  est  [suivie.  Il  n*est  pas  jusqu'aux  moyens  à 
iployer  pour  extraire  l'objet  en  question  qui  n'aient  de  l'influence  sur  le 
onostic.  Mais  en  présence  d'une  diversité  presque  indéfinie  qui  fait  le 
od  du  sujet  actuel^  on  ne  saurait  tracer  de  règles  générales  pour  appré- 
sr  la  gravité  de  tel  cas  plutôt  que  de  tel  autre. 

Quant  au  diagnostic^  nous  n'avons  pas  à  nous  en  préoccuper  non  plus; 
r  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  procédés  séméiologiques  qui 
induisent  à  la  connaissance  du  cas  observé;  et  Ja  même  réflexion  que 
ut  à  l'heure  se  présente  ici  :  à  savoir,  que  les  faits  possibles  sont  si 
iriés,  qu'ils  échappent  à  toute  loi,  grâce  à  laquelle  on  arriverait  à  les 
êterminer  sûrement  d'après  tel  ou  tel  indice.  Chaque  cas  apporte  avec 
li  ses  éléments  particuliers  de  diagnostic,  parmi  lesquels  les  commémora- 
fs,  dont  nous  n'avons  pas  encore  parié,  jouent  pour  ainsi  dire  le  rôle  de 
remier  mobile. 

Le  traitement  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  exige  d'assez  grands 
éveloppements.  Pour  nous  reconnaître  au  milieu  des  nombreux  détails 
[ue  le  sujet  comporte,  nous  ne  suivrons  pas  la  division  d'Hévin,  qui  classe 
es  corps  étrangers  de  l'œsophage  en  quatre  catégories,  suivant  telle  cir- 
constance qu'il  est  inutile  de  rapporter  ici;  car  il  est  impossible  d'appliquer 
:elle  classification  dans  la  pratique,  le  même  corps  pouvant  appartenir  à 
Tune  ou  à  l'autre  des  catégories,  d'après  un  point  souvent  secondaire  et 
indépendant  de  la  volonté  de  l'opérateur.  On  fait  comme  on  peut  en  pareille 
matière,  telle  est  la  règle;  et  tantôt  on  extraira  le  corps  étranger  par  les 
voies  supérieures;  tantôt  on  le  poussera  dans  l'estomac;  tantôt,  enfin,  on 
lui  ouvrira  une  route  artificielle,  au  moyen  d'une  section  faite  dans  la 
partie  accessible  de  l'œsophage. 

1®  En  premier  lieu,  et  comme  cas  en  général  préférable,  on  cherche  à 
retirer  l'objet  avalé  par  le  haut.  De  nombreux  procédés  ont  été  imaginés 
lans  ce  but,  sans  compter  l'utilisation  des  seuls  efforts  de  la  nature.  En 
'ffet,  la  seule  révolte  de  l'œsophage  contre  l'obstacle,  aidée  de  toutes  les 
orces  synergiques  de  l'organisme,  parvient  quelquefois  à  détacher  lobjet 
trrété  et  à  l'expulser  violemment  par  le  chemin  qu'il  a  suivi  :  une  expui- 
ion  violente,  l'acte  du  vomissement  concourent  souvent  à  ce  résultat 
hi  peut  même  favoriser  ce  mode  d'expulsion,  en  administrant  une  sub- 
tance vomitive,  par  tel  moyen  que  ce  soit  ;  et  si  l'on  ne  réussit  pas  à  faire 
valer  un  vomitif  liquide,  on  l'introduira  par  un  lavement,  par  une  injec- 
lon  hypodermique,  et  même  par  une  injection  intra-veineuse  (Balbach, 
841).  VapomorphinCy  substance  beaucoup  vantée  de  nos  jours,  convien- 
rait  particulièrement  pour  atteindre  ce  résultat.  D'autres  actes  expulsifs, 
^mme  la  toiLX,  Véternumenty  agiraient  encore  dans  le  même  sens,  mais 
loins  spécialement  que  pour  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

Pour  rester  dans  l'ordre  des  moyens  naturels,  nous  mentionnerons  la 
Houv.  mer.  de  méd.  et  chir.  XXIV.  —  23 
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position  déclive,  soit  comme  procédé  principal,  soit  comme  adjuvant  des 
autres  modes  d'extraction.  C'est  ainsi  qu'une  petite  fille  de  trois  ans,  qui 
avait  avalé  une  pièce  de  deux  sous,  fut  renversée  sur  les  épaules  d'un  aide, 
et  rejeta,  dans  cette  posture,  un  corps  dont  le  séjour  prolongé  dans  les  voies 
digestives  eût  eu  de  graves  inconvénients  (Mignot,  1874).  A  l'occasion  de  ce 
fait,  l'auteur  en  rapporte  d'analogues  observés  par  J.  Aronssohn  et  Aubeii. 
Arrivent  ensuite  tous  les  instruments  et  procédés  qui  vont  saisir  le  corps 
étranger  et  ramènent  au  dehors.  Les  doigts  servent  de  type  à  ce  genre  de 
préhension  ;  mais  c'est  à  peine  s'ils  peuvent  atteindre  l'origine  de  Toeso- 
phage  :  il  faudrait  donc  pour  cela  que  l'objet,  engagé  d'une  part  plus  pro- 
fondément, vienne  par  son  extrémité  supérieure  jusque  dans  le  pharynx. 
Mais  des  instruments  plus  ingénieux  les  uns  que  les  autres  peuvent  facile- 
ment suppléer  à  cette  insuffisance.  Ce  sont  d'abord  de  simples  pinces  courbes, 
comme  les  pinces  à  polypes  ;  ou  bien  des  pinces  recourbées  sur  le  plat,  à  la 
façon  du  bec  de  canard  (Guyon,  1875)  ;  ou  encore  des  pinces  à  trois  bran- 
ches, des  pinces  litholabeSj  des  pinces  articulées  et  flexibles  (Mathieu,  Ullier. 
1869),  etc.  (fig.  54, 55, 56).  Les  mors  de  ces  pinces  devront  être  garnis  d'aspé- 
rités; ils  seront  creusés  en  cuiller,  ou  fenêtres,  le  tout  suivant  le  cas.  Citons 


c 
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Fie.  51.— Pince  de  Cloquet.    Fie.  55  —  Pince  de  Mathieu (*).    Fie.  56.  —  Pince  (te  R«^- 

etCoUin("). 

(*)  CompoM^c  d'une  sdrio  do  pièces  croisées  et  articulées  B.  C,  qui  se  terminent  fmr  des  mon  koM»  A.  < 
La  puissance  de  pression  de  ces  mors  est  en  rapport  avec  la  puissance  des  luiuiclMt  priacifaki  K  ^ 
commandent  l'ensemble  du  mécanisme. 

(**)  L*un  des  mors  seul  est  mobile,  l'autre  reste  use  et  sert  tout  à  la  fois  à  reiplocilâM  al  k  Vtaw:^ 
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ensuite  les  crochets  (fig.  57)  métalliques,  dont  la  disposition  a  été  beaucoup 
variée  :  crochets  simples,  crochets  doubles,  crochets  boutonnés,  à  cuiller; 
ces  crochets  sont  montés  sur  des  tiges  métalliques  rigides  ou  flexibles, 
en  métal  ou  en  baleine.  Au  lieu  d'un  crochet,  la  tige  peut  porter  à  son 
extrémité  un  anneau  fixe  ou  mobile. 


Fie.  57.  —  Instrument  à  crochet  pour  saisir  les  corps  étrangers  (Oenucé). 

La  ti^  de  baleine  T  se  termine  par  un  crochet  en  bec  de  perroquet  ;  sur  la  ti(^  de  baleine  glisse  une 
canule  d'ëtain  B,  G,  terminée  également  par  un  demi-crochet  mousse  A'  qui  s'emboîte  dans  le  crochet  A  ; 
DO  support  transversal  C  sert  à  manœuvrer  la  tige  d'ëlatn.  A  droite  panier  de  Graefe  P  muni  d'une  canule 
d'étain  E  D  qui  glisse  sur  la  tige  T'  et  permet  de  fixer  un  corps  saisi  par  le  panier  (Denucë,  Mémoires  et 
Bulletins  de  Bordeaux,  t.  II). 

Un  autre  groupe  de  procédés  agit  en  ramenant  vers  le  haut  le  corps 
étranger,  après  Tavoir  dépassé,  au  moyen  de  Tun  des  instruments  suivants. 
Le  plus  simple  consistera  dans  une  éponge  sèche  et  comprimée  attachée  à 
l'extrémité  d'une  tige  ou  d'un  cathéter.  En  supposant  que  l'objet,  une 
pièce  de  monnaie  placée  de  champ  par  exemple,  n'obstrue  pas  entière- 
inent  l'œsophage,  on  porte  à  l'aide  de  la  sonde  l'éponge  au  delà  de  l'obstar 
de,  et  on  l'y  laisse  s'humecter  et  se  gonfler;  après  quoi  on  la  retire  à  soi,  * 
poussant  devant  elle  tout  ce  qu'elle  rencontre  sur  son  passage.  Cet  ingé- 
nieux moyen  est  appliqué  d'une  façon  plus  exacte  dans  les  divers  instru- 
'^enls  de  Rivière  (1833),  de  Baudens  (1838),  qui  ressemblent  à  de  petits 
Parapluies  qu'on  porte  fermés  au  delà  du  corps  étranger,  et  qu'on  ouvre 
ensuite  pour  les  ramener  au  dehors;  dans  le  panier  à  bascule  de  Graefe,  qui 
^st  plus  solide  et  d'un  mécanisme  plus  sûr  (Kg.  58)  ;  dans  le  sac  en  baudru- 


Fig.  58.  —  Instrument  de  de  Graefe,  modidé  par  Dupuytren. 
Q,  Double  crochet. —  (.  Bout  opposa  garni  d'une  petite  éponge. —  c,  Double  crochet  à  sa  grandeur  rfoUe. 
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che  de  Béniqué,  qu'on  insuffle  après  lavoir  mis  en  lieu  convenable,  et qu 
sert  à  retirer  les  objets  qui  lui  font  obstacle.  Pour  notre  part,  nous  aT<Hu 
surtout  Texpérience  de  Tinstrument  de  de  Graefe,  et  il  nous  a  été  fort  utik 
dans  deux  cas  où  il  s'agissait  de  dentiers  artificiels  avalés  pendant  le  preroiei 
sommeil. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  les  détails  pratiques  pour  l'emploi 
de  ces  divers  moyens  ;  car  chaque  cas,  pour  ainsi  dire,  exige  des  modifi- 
cations particulières  aux  procédés  généraux  :  c'est  au  chirurgien  à  en  faire 
l'application  suivant  la  circonstance  observée  et  à  s'ingénier  pour  trooTer 
ce  qui  convient  le  mieux  au  sujet  donné.  Le  problème  réclame  presque 
chaque  fois  une  solution  nouvelle.  Rappelons,  comme  preuve  de  ce  que 
nous  avançons  là,  ces  faits  d'hameçons  avalés  (Ântony  Leroy,  1847  ;  Btôd. 
de  Louvain,  1848),  et  qui  suscitèrent  presque  simultanément  l'invention 
de  procédés  à  peu  près  identiques  et  très-ingénieux  de  la  part  de  deux  méd^ 
cins  différents.  Le  récit  de  ces  cas  a  été  fait  trop  souvent  pour  que  nous 
le  reproduisions  encore  ici  :  disons  seulement  que  le  moyen  a  consisté 
chaque  fois  à  porter  jusqu'à  l'hameçon  une  balle  de  plomb,  et  à  la  retirer 
ensuite,  et  avec  elle  le  corps  étranger  qu'elle  avait  dû  détacher,  à  l'aide  d'oo 
fil  engagé  dans  un  tube  conducteur  (roseau  ou  sonde).  De  même,  dans  an 
cas  comparable  à  ce  qui  précède,  une  épingle  s'étant  implantée  la  téteen  lus 
dans  l'œsophage,  le  médecin  (Delfrayssé,  1857)  poussa  d'abord  avec  uoe 
pince  le  corps  étranger  dans  la  direction  de  l'estomac  avant  de  le  raroeoerî 
lui.  Citons  encore,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  Dupuytren  qui,  chez  un  indi- 
vidu menacé  d'asphyxie  par  quelques  morceaux  de  pomme  de  terre  avalés 
gloutonnement,  se  contenta  d'écraser  avec  ses  doigts,  au  travers  des  tégu- 
ments, ce  corps  étranger  d'une  nature  si  particulière,  et  délivra  ainsi  ie 
malade  de  ses  angoisses. 

Il  arrivera  peut-être,  pour  des  corps  menus  et  pointus,  comme  des  ail- 
les, des  épingles,  etc.,  que  la  recherche  n'en  devra  pas  être  faite  avec  trop 
de  persistance,  et  qu'en  présence  de  l'impossibilité  de  la  pratiquer at^ 
succès,  il  vaudra  mieux  s'en  rapporter  à  la  marche  naturelle  des  choses 
sachant,  du  reste,  que  ces  corps  tendent  nécessairement  à  se  porter  m 
dehors  par  une  migration  quelquefois  très-éloignée.  Les  ouvrages  sooi 
remplis  de  faits  de  cette  nature,  au  sujet  desquels  il  est  inutile  d'io- 
sister. 

Nous  terminerons  l'exposé  des  moyens  destinés  à  ramener  au  dehors!^ 
corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  en  faisant  obser\'er  que  certaiB^ 
cas  réclameront  l'emploi  du  chloroforme.  D'abord,  par  cette  méthode,  rn* 
ploration  du  conduit  se  fera  avec  plus  de  calme  et  de  sécurité,  surtout  sii 
s'agit  d'un  enfant.  Puis,  en  même  temps,  l'état  de  spasme,  qui  contribo^ 
tant  à  retenir  le  corps  étranger,  cessera,  et,  quelquefois,  il  n'en  foudra  p»> 
davantage  pour  rendre  libre  l'objet  qui  fait  obstacle,  et  pour  permettre  de 
l'avaler  ou  de  le  rejeter  au  dehors  :  car  on  sait  que  l'anesthésie  chlorafcr- 
mique  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  organiques. 

2  •  Mais  souvent  on  ne  peut  éviter  que  le  corps  étranger  ne  se  port^  rfrt 
r estomac  :  son  poids,  sa  conformation,  la  distance  à  laquelle  il  est  d<f< 


ŒSOPHAGE.  —  CORPS  étrangers  de  l'ossophage.  357 

arvenu,  les  manœuvres  mêmes  que  Ton  tente  pour  le  retirer  par  en  haut, 
>ut  concourt  quelquefois  à  ce  résultat.  Lorsque  Ton  est  certain  qu'on  ne 
sut  y  échapper,  ou  bien  qu'on  a  résolu  à  l'avance  de  faire  suivre  cette 
ouvelle  voie  à  Tobjet  avalé,  il  y  a  encore  des  procédés  qui  facilitent  l'évo- 
ition  que  Ton  recherche.  Bien  des  moyens  ont  été  mis  en  usage  dans  ce 
xi  :  tantôt  l'on  se  sert  des  puissances  mômes  de  la  déglutition  naturelle  ; 
ntôt  on  pousse  à  l'aide  d'un  instrument  l'objet  vers  l'estomac. 

Dans  le  premier  cas,  surtout  s'il  s'agit  d'un  corps  anfractueux.  ou  hé- 
ssé  d'aspérités,  on  fait  avaler  au  malade  des  substances  molles  et  faisant 
assCy  telles  que  :  soupe  épaisse,  biscuit  trempé,  choucroute,  chair  de 
euf,  mie  de  pain  tendre,  navet  cuit,  tige  de  laitue,  figue  retournée,  prune 
ns  noyau  et  sans  épiderme,  morceau  d'épongé,  etc.  ;  ou  bien  quelque 
rps  arrondi  et  loutd,  comme  une  balle  de  plomb,  des  grains  de  cha- 
ïlet,  etc. 

Autrement,  pour  la  seconde  circonstance,  qui  offre  plus  de  sûreté,  on 
nploie  une  tige  plus  ou  moins  résistante  et  recourbée  :  un  poireau,  par 
emple,  ou  mieux  une  sonde  œsophagienne,  une  bougie  à  olives,  comme 
Ile  qui  sert  à  dilater  les  rétrécissements  de  l'œsophage;  puis,  lorsqu'on 
t  privé  de  ces  instruments,  un  simple  fil  de  fer  terminé  par  un  bouton 
î  plomb.  On  a  encore  fait  dans  l'œsophage  des  injections  d'eau,  des  in- 
ifflations  d'air  au  moyen  d'une  poire  de  caoutchouc  ou  d'un  pessaire 
ariel  (V.  Gautier,  de  Genève,  1875). 

N'oublions  pas  de  mentionner  quelques  moyens  simples  qui  peuvent 
mssir  dans  certains  cas,  et  qui  sont  d'un  usage  populaire,  comme  de 
'apper  légèrement  le  patient  entre  les  deux  épaules,  comme  de  le  faire 
mrcher,  sauter,  etc.  Ces  pratiques,  ordinairement  innocentes,  et  aussi 
ingurgitation  d'une  farte  proportion  de  liquides,  auront  sans  doute  été  déjà 
Dpioyées  avant  l'arrivée  du  médecin  qui,  sans  les  dédaigner,  ne  s'en  con- 
ntera  que  si  son  pronostic  est  bénin  et  que  si  sa  résolution  est  d'attendre 
)e  issue  spontanée  à  l'événement. 

3**  Si  le  corps  étranger  ne  peut  pas  être  extrait  par  le  haut,  s'il  est  im- 
^ssible  de  le  pousser  dans  l'estomac;  ou  bien,  dans  les  deux  cas,  s'il  y  a 
nger  à  le  faire;  enfin,  disons-le,  si  cela  doit  conduire  à  un  résultat  pratique, 
ouvrira  l'œsophage  au  cou  et  on  ira  à  la  recherche  de  l'objet  en  question: 
un  mot  on  {eraVœsophagotomie  (fig.  59).  Nous  avons  vu,  d'autre  part, 
nment  Guattani,  s'inspirant  des  vues  d'Hévin  sur  les  corps  étrangers 
^agés  dans  l'œsophage,  avait  tenté  de  régulariser  cette  opération  {voy. 
345).  Nous  devons  ajouter  que  l'idée  première  d'inciser  l'œsophage 
cou  pour  en  retirer  les  corps  étrangers  appartient  réellement  à  Verduc, 
ui,  du  reste,  Guattani  en  rapporte  le  mérite.  Sans  entrer  dans  le  détail 
l'œsophagotomie  externe,  basée  tout  entière  sur  le  fait  de  la  déviation  à 
iche  de  l'œsophage  dans  sa  portion  cervicale,  dont  Eustache  eut  le  pre- 
3r  connaissance,  nous  mentionnerons  seulement  quelques  observations 

présentent  des  particularités  intéressantes  (F.  Terrier,  1870). 
)ans  un  cas  où  un  condamné  à  mort  avait,  pour  se  suicider,  avalé  une 
>sse  pierre,  Tœsophagotomie  qui  fut  pratiquée  offrit  des  difficultés  no- 
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tables  durant  le  lemps  d'extra(4îon,  et  le  malade  mourut  d'hémoirliagie 

(Castresana,  i850). 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  avalé  une  pièce  sué- 
doise de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  sous  environ,  ce  corps  étranger 
s'arrêta  à  la  racine  du  cou,  derrière  le  sternum.  Il  était  impossible  de  l'at- 
teindre par  le  pharynx;  d'autre  part  il  était  dangereux  de  le  pousser  dus 
l'estomac.  L'œsophagotomie  fut  pratiquée,  et  l'œsophage  fut  îndsé  au  ni- 
veau de  la  portion  horizontale  de  l'omo-hyoïdien  ;  l'extraction  de  la  pièce 
se  fit  très- facilement,  à  l'aide  d'une  pince  courbe  (Symc,  d'Edimbourg, 
{862).  On  voit  donc  que  la  section  de  l'œsophage  ne  doit  pas  seulement  se 
faire  pour  les  corps  étrangers  arrêtés  au  lieu  d'élection,  mais  aussi  lors- 
qu'on a  la  possibilité  de  les  atteindre  au  moyen  d'un  instrument  approprié. 


(EBophagatomie.  [Vidal  (de  Cassis).] 


L'ocsophagotomie  fut  entreprise,  dans  un  autre  cas,  pour  un  os  vc^omi- 
neux  qui  s'était  arrêté  dans  l'œsophage,  et  qui  ne  mesurait  pas  moinsil^ 
35  millimëlres  sur  26  et  10  millimètres.  Ici  l'opération  pouvait  seule  (■«- 
mettre  l'extraction  d'un  corps  de  cette  nature  et  de  ces  dimensions  (E.  Son- 
ner, 1864). 

Inversement,  l'œsophagotomie  dut  être  faite  une  autre  fois  pour  un  cap 
de  proportions  minimes,  un  noyau  de  cerise,  que  quelque  particularité  in- 
connue empêchait  d'être  rejeté  (Menzel,  1871). 

Enfin  n'oublions  pas  le  fait  tout  récent  de  Cazin,  de  Boulogne  (1811^' 
dans  leqviel  l'œsophagotomie  externe,  pour  l'cxtrac lion  d'un  corps  étnnpTi 
dut  élre  précédée  d'une  dissection  de  la  thyroïde  affectée  de  goitre,  et  ■ 
projKjs  de  laquelle  œsophagutomie,  on  proc^l-da  à  la  suture  séparée  de  l'irsi'- 
phagc  et  de  la  plaie  extérieure. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  retenu  au  niveau  d'un  rélrécissemeDl,  l'o- 
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ération  se  trouve  doublement  indiquée.  Un  enrant  de  six  ans,  qui  un  au 
iiparavant  avait  avalé  une  solution  de  potasse,  était  affecté  d'un  cétrécissc- 
lent  de  Fœsophage  que  Ton  combattait  par  la  dilatation  et  par  une  alimen- 
Ltion  demi-liquide.  Un  jour,  il  avala  un  bouton  qui  s'arrêta  nécessairement 
u  point  rétréci,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum.  L'œso- 
hagotomie  fut  pratiquée,  en  se  servant  de  la  sonde  de  Vacca  comme  con- 
uctrice  ;  une  incision  de  i  centimètre  suffit^  et  avec  une  pince  à  polype 
n  put  extraire  facilement  le  corps  étranger;  la  plaie  guérit  en  huit  jours, 
lalheureusement,  l'auteur  ne  dit  pas  pourquoi  on  ne  profita  pas  de  Té  vê- 
tement pour  inciser  le  rétrécissement ,  en  combinant  l'œsophagotomie 
nteme  avec  l'externe  (Billroth,  1872). 

Ces  exemples  suffisent  pour  faire  comprendre  les  indications  et  l'utilité 
de  l'œsophagotomie;  mais  chaque  cas  en  particulier  comportant  quelques 
modifications  au  procédé  général,  nous  laissons  au  praticien  sagace  le  soin 
de  résoudre^  séance  tenante,  les  difficultés  qu'il  pourrait  rencontrer. 

5.  Affections  nerveuses  de  l'oesophage.  Œsophagismb.  —  L'innervation 
de  l'œsophage,  dans  l'état  morbide,  peut  être  troublée  par  excès  ou  par  dé- 
faut :  s'il  y  a  des  spasmes  de  l'œsophage,  il  doit  y  avoir  par  inverse  des 
faralysm  de  cet  organe.  Toutefois  les  nosologistes  n'ont  encore  distingué 
comme  espèce  que  le  spasme,  autrement  dit  Vœsophagisme. 

Au  point  de  vue  historigtiCf  la  dysphagie  spasmodique  paraît  avoir  été 
très-anciennement  connue.  Il  est  vrai  qu'Hippocrate^  en  parlant  de  l'état 
convulsif  des  muscles  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  n'a  vraisemblablement 
songé  qu'à  ce  qui  se  passe  dans  la  période  extrême  du  tétanos  (De  morbiSy 
XII).  Il  faut  arriver  à  Fr.  Hoffmann  pour  trouver  des  données  certaines  sur 
Vœsophagisme  considéré  comme  affection  distincte.  C'est  lui,  du  reste,  qui 
attribue  à  Hippocrate  la  première  mention  de  la  maladie  ;  il  la  qualifie, 
pour  sa  part,  tantôt  sous  le  titre  de  De  morbis  œsophagi  spasmodicis  (op., 
t.  III,  p.  135),  et  tantôt  sous  celui  de  De  spasmo  gulœ  inferioris  et  de  named 
(Hallae,  1733).  Plus  tard.  Van  Swieten  désigne  la  même  maladie  par  le  nom 
de  angina  convulsiva.  Enfin,  son  nom  actuel  d'œsophagisme  lui  est  appliqué 
par  Th.  Mondière  (1833)  qui,  dans  un  important  mémoire,  a  réuni  les  faits 
épars  dans  la  science  et  connus  avant  lui.  On  peut  dire  qu'il  a  constitué 
l'histoire  définitive  de  cette  affection.  Parmi  les  auteurs,  qui  en  ont  parlé 
après  lui,  nous  avons  surtout  à  mentionner  Gendron  (1858)  qui,  pour  con- 
sacrer le  fait,  appelle  la  maladie  Vœsophagisme  de  Mondière.  Cette  qualifi- 
cation peut  être  utile  pour  distinguer,  parmi  les  cas  de  dysphagie,  ceux  qui 
tiennent  à  un  état  convulsif  de  l'œsophage;  mais  sans  qu'on  soit  autorisé  à 
abuser  d'une  pareille  base  de  nomenclature. 

Mondière  définit  l'œsophagisme  :  a  Une  constriction  plus  ou  moins  com- 
plète du  canal  pharyngo-œsophagien,  et  pouvant  produire  ou  une  dys- 
phagie absolue,  ou  empêcher  seulement  la  déglutition  des  corps  solides  ou 
liquides.  »  Il  eût  été  bon  d'ajouter  que  cette  constriction  est  de  nature  né- 
^sique,  et  qu'elle  est  indépendante  de  toute  inflammation  locale,  ou  de 
loute  irritation  directe,  sinon  de  toute  influence  d'ordre  réflexe. 

Les  causes  de  l'œsophagisme  sont  assez  multiples,  mais  en  somme  mal 
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déterminées.  D'une  manière  générale,  il  appartient  à  l'hystérie,  à  l'hypo- 
condrie; en  dehors  de  quoi,  il  est  dit  essentiel  ou  idiopathique.  Mais  cette 
distinction,  due  à  Mondière,  est  bien  vaine,  si  Ton  tient  compte  de  la  na- 
ture déjà  si  indécise  de  ces  névroses  que  nous  venons  d'indiquer.  H  vaut 
mieux  convenir  une  fois  pour  toutes  que  le  nervosisme  en  est  une  des 
causes  prédisposantes  les  plus  actives,  et  peut-être  Tunique.  A  moins  qu'on 
n'accorde  une  valeur  quelconque  aux  influences  suivantes  :  l'hérédité, 
Tétroitesse  congénitale  du  conduit,  une  idiosyncrasie,  la  répercussion 
d'une  dartre,  d'un  exanthème,  la  dentition,  les  vers  intestinaux,  la  gros- 
sesse, certaines  maladies  cérébrales,  les  douleurs  rhumatismales,  la  péri- 
cardite,  la  phthisie  laryngée,  les  affections  inflammatoires  ou  organiques 
de  l'estomac,  une  lésion  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  même.  Tous 
ces  cas,  que  Mondière  appuie  d'une  citation,  pourraient  se  grouper  en  deux 
catégories,  suivant  que  le  mal  est  symptomatique  ou  sympathique.  Il  est 
symptomatique,  s'il  est  lié  à  une  disposition  morbide  de  l'œsophage  ou  s'il 
se  rencontre  dans  une  affection  des  centres  nerveux;  il  est  sympathique 
dans  toutes  les  autres  circonstances,  c'est-à-dire  dans  la  grande  majorité 
des  faits. 

Étant  donnée  Tune  de  ces  conditions  préparatoires,  ou  quelquefois  sans 
motif  antécédent  connu,  Tœsophagisme  apparaît  à  l'occasion  d'une  vive 
émotion,  de  Vimpression  du  froid,  d'un  certain  état  électrique  de  Tatiuo- 
sphère,  d'une  contusion  épigastrique,  du  mal  de  mer,  de  Vingestian  in 
liquide  froid,  ou  de  quelque  substance  toxique,  telle  que  la  jusquiamt, 
Varsenic,  des  champignons,  etc.  Enfln  il  ne  faut  pas  oublier  la  rage^  dont 
Tœsophagisme  est  presque  un  symptôme  obligé.  On  le  retrouve  encore 
dans  V hydrophobie  imaginaire.  Nous  le  revoyons  au  même  titre  chez  Vk§h 
tériqtie,  dans  le  tétanos  et  dans  les  divers  états  convulsifs  définis  ou  indé- 
finis. On  ne  saurait  d'autre  part,  et  sans  forcer  les  analogies,  faire  rentrer 
dans  le  cadre  de  l'œsophagisme  les  contractions  spasmodiques  qui  se  'pro- 
duisent autour  d'un  corps  étranger  arrêté  dans  ce  conduit,  non  plus  que 
les  spasmes  qui  peuvent  résulter  de  telle  ou  telle  lésion  limitée  du  même 
organe  ;  et  cependant  c'est  sans  doute  dans  l'appréciation  attentive  de  œ 
qui  se  passe  dans  ces  cas  qu'est  la  clef  de  l'œsophagisme  et  l'interprétatioo 
vraiment  physiologique  de  sa  production. 

I^s  symptômes  de  l'œsophagisme  sont  pour  la  plupart  d'ordrf  fenf- 
tionnel;  à  peine  pourra-t-on  compter  parmi  les  signes  physiques  les  con- 
séquences mécaniques  du  rétrécissement  éventuel  qui  se  forme  entelov 
tel  point  :  alors  le  cathétérisme  et  l'auscultation  seront  chargés  d'en  donner 
raison. 

Le  plus  souvent  le  mal  débute  brusquement  au  milieu  d'un  repas  et  It 
santé  étant  parfaite.  La  déglutition  se  trouve  tout  à  coup  entravée:! 
semble  même  au  premier  moment  qu'un  os  ou  qu'un  corps  étranger  quel- 
conque a  été  avalé.  Il  se  fait  immédiatement  un  rejet  violent  des  demi^ 
bouchées  livrées  à  la  déglutition.  Si  cependant  la  section  contractée  est 
située  très-bas,  les  aliments  s'arrêtent  d'abord  et  s'accumulent  peu  à  peo. 
jusqu'à  ce  qu'ils  soient  entraînés  dans  un  mouvement  antipéristaltique. 
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reste,  il  se  produit  à  cet  égard  une  grande  diversité  de  phénomènes^  qui 
t  été  analysés  minutieusement  par  F.  Hoffmann,  parElselnius,  par  Mon- 
re,  par  Courant,  etc.  C'est  ainsi  que  le  bol  alimentaire,  après  être  dé- 
luré quelque  temps  immobile  au  niveau  de  la  stricture  spasmodique, 
it  suivre  deux  voies  :  être  rejeté  par  en  haut,  ou  précipité  dans  Tes- 
nac,  mais  avec  une  véritable  violence  convulsive.  Parfois  le  malade  par- 
ant à  éviter  une  régurgitation  désagréable,  en  mà6hant  longtemps  et  len- 
dent  ses  aliments,  et  en  saisissant  pour  ainsi  dire  l'instant  de  tromper  le 
isme.  Puis,  ce  sont  tantôt  les  boissons  chaudes  qui  passent  plus  facile- 
int,  et  tantôt  les  froides  (Mondière).  Elselnius  a  remarqué  que  si  le  ma- 
e  avait  avalé  un  liquide  qui  ne  fût  qu'à  la  température  extérieure^ 
ui-ci  ne  parvenait  dans  Testomac  que  poussé  par  un  liquide  chaud, 
lutres  fois,  c'est  l'inverse  qui  arrive,  puisque  nous  verrons  la  glace  con- 
llée  dans  le  traitement  de  l'œsophagisme.  Il  peut  se  faire  encore  que  les 
ments  solides  passent,  tandis  que  les  boissons  sont  retenues,  et  inverse- 
înt.  Enfin  le  fait  de  l'œsophagisme  comporte  par  lui-même  toutes  les 
arreries  de  son  caractère  névrosique. 

Tandis  que  ces  phénomènes  essentiels  de  TalTection  s'accomplissent,  il 
in  produit  d'autres  collatéralement  que  nous  devons  indiquer.  D'abord 
s  mouvements  de  régurgitation  plus  ou  moins  violents  ne  s'opèrent  pas 
ns  un  certain  degré  de  souffrance  et  de  malaise.  La  douleur  n'est  pas 
issi  vive  que  dans  l'œsophagite,  ni  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  étranger 
Tèté  par  son  propre  volume.  Elle  offre  une  apparence  plus  sourde  :  c'est 
Intôt  une  sensation  de  boule,  qui  se  meut  dans  le  sens  antipéristaltique,  et 
ai  n'est  pas  sans  analogie  avec  fa  boule  hystérique.  Hoffmann  compare  ce 
ai  est  ressenti  à  la  distension  que  produirait  un  œuf  de  pigeon  avalé.  On  si- 
Qale  encore  l'existence  d'une  douleur  précordiale  ;  mais  celle-ci  est  plutôt 
)  rapport  avec  d'autres  désordres  dont  nous  aurons  à  parler. 
Indépendamment  des  régurgitations  qui  tendent  à  se  produire,  il  se  fait 
issi  des  efforts  pour  vomir  ;  des  vents  sont  rendus  par  le  haut  ;  il  y  a  du 
>quet.  Un  spasme  violent  s'empare  de  la  gorge,  la  voix  est  éteinte,  la  res- 
ration  saccadée  ;  un  gargouillement  se  fait  entendre  dans  la  gorge  ;  la  face 
congestionne,  devient  livide;  l'angoisse  est  extrême,  et  le  tout  peut  al- 
*  jusqu'à  la  perte  de  connaissance. 

L'extrême  gravité  de  ces  derniers  symptômes  peut  faire  supposer  deux 
oses  :  ou  bien  que  le  spasme  de  l'œsophage  a  fait  refluer  les  boissons 
ns  le  larynx;  ou  bien  que  la  trachée-artère  se  trouve  comprimée  par  un 
I  alimentaire  trop  volumineux  occupant  le  conduit  œsophagien.  Mais 
ur  qui  se  reporte  aux  désordres  si  connus  de  l'attaque  d'hystérie,  tout 
xplique  dans  l'œsophagisme  par  les  troubles  simplement  névropa- 
ques. 

Jn  pareil  état  ne  saurait  être  stationnaire.  Il  présente  des  intermissions 
•ant  lesquelles  certains  signes  de  la  maladie  persistent  encore.  Un  senti- 
nt  de  gêne  et  de  constriction  est  toujours  accusé  en  un  point  de  l'œso- 
ige,  surtout  vers  la  racine  du  cou,  ou  dans  la  poitrine,  entre  les  deux 
tules.  C'est  alors  principalement  que  le  malade  croit  à  un  corps  étranger 
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ard^,  car  il  en  a  la  sensation  permanente.  Dans  la  môme  période  se  montre 
paHbisde  Thydrophobie;  et,  Timagination  aidant,  la  vue  d*un  liquide,  et 
surtout  sa  déglutition,  reproduisent  la  série  des  spasmes  que  nous  avoDs 
énumérés.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  mômes  accidents  appartiennent  à 
rhydropbobie  rabique;  mais  il  nous  importe  plutôt  en  ce  moment  de  sé- 
parer ces  deux  affections  que  de  les  confondre,  et  Tappréciation  des  circon- 
stances au  milieu  desquelles  on  observe  permet  d*opérer  cette  distinction 
si  importante. 

VexplorcUion  physique  de  Tœsophage  fournit  ici  des  renseignensents 
d*une  valeur  secondaire,  pour  reprendre  toute  son  utilité  dans  les  rétrécis- 
sements organiques.  Cependant  les  résultats  offrent  naturellement  quelque 
analogie  dans  les  deux  cas,  puisque,  en  somme,  il  y  a  rétrécissement  Cest 
ainsi  que  Tauscultation  {voy.  p.  336)  fera  entendre  au  point  contracté  m 
glouglou  plus  ou  moins  fin  et  rapide,  lorsqu'un  liquide  sera  dégluti.  Le 
ton,  le  timbre  de  ces  bruits  pourraient  sans  doute  exprimer  telle  ou  telle 
circonstance  du  spasme;  mais  Tapplication  clinique  de  ce  procédé  séniéio- 
logique  n'est  pas  encore  assez  ancienne  pour  avoir  atteint  un  degré  suffi- 
sant de  précision. 

Quant  à  l'emploi  du  cathéter,  il  renseignera  sur  le  siège  de  l'obstacle,  sur 
sa  résistance  à  se  laisser  forcer,  et  du  môme  coup  l'exclusion  d'un  rétré^ 
cissement  organique  sera  faite,  par  la  possibilité  môme  de  faire  passer 
rinstrument  sans  trop  d'efforts.  Nous  verrons  aussi  ce  môme  moyen  de 
venir  l'un  des  modes  de  traitement  les  plus  efficaces. 

Il  n'y  a  rien  de  régulier  dans  la  ?i}arcfte  de  l'oesophagisme.  Tout  est  éves- 
tuel  dans  son  apparition,  et  la  moindre  circonstance  imprévue  en  peot 
modifier  les  retours  et  les  allures.  L'état  moral  du  malade,  les  vicissitudes 
atmosphériques,  la  mobilité  propre  au  nervosisme,  tout,  nous  l'avons  m, 
exerce  son  action  sur  cette  forme  de  contracture.  Desgranges  dit  quelle 
est  quelquefois  intermittente,  et  dans  un  cas  le  mal  aurait  cédé  au  quin- 
quina (cité  par  Mondière). 

Dans  ces  conditions,  la  durée  de  la  maladie  est  indéterminée.  Elle,  peut 
être  très-fugace,  ou  bien  se  prolonger  durant  vingt-quatre  heures,  doute 
jours,  et  plus  longtemps  encore,  ainsi  que  Mondière  en  signale  des  exemples. 
On  l'a  vu  persister  pendant  cinq  ans. 

La  terminaison  de  l'œsophagisme  n'est  jamais  fâcheuse,  à  moins  quilv 
s'agisse  de  la  rage  proprement  dite.  Et  môme  l'hydrophobie  imaginaire 
pourrait  devenir  menaçante,  si  on  ne  parvenait  pas  à  détruire  chez  le  an* 
lade  cette  sorte  de  monomanie. 

Le  diagnostic  est  ici  facile  à  établir.  Les  caractères  de  la  maladie  sontas- 
sez  tranchés  pour  laisser  peu  de  prise  à  l'équivoque.  Les  commémoratibi 
eux  seuls  peuvent  servira  trancher  la  question.  L'apparition  brusque  d'ov 
dysphagie,  pendant  un  repas,  chez  une  personne  antécédemment  bien  por 
tante,  mais  d'un  tempérament  nerveux,  et  qui  vient  d'éprouver  quelque 
contrariété,  ou  qui  a  avalé  certaines  substances  acres  ou  irritantes,  suit 
pour  faire  songer  à  l'œsophagisme.  L'opinion  se  confirme,  si  les  troubles 
aérrosiques  que  nous  avons  décrits,  si  l'anxiété,  la  suffocation,  qui  «• 
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ni  la  conséquence  obligée,  se  montrent  ensuite,  sans  qu'on  puisse  mettre 
s  désordres  sur  le  compte  d'un  corps  étranger  avalé  par  mégarde.  C'est  à 
ite  supposition  qu'on  s  arrêtera  tout  d'abord;  mais  une  fois  éliminée,  elle 
lyra  faire  place  à  l'idée  d'œsophagisme.  L'erreur,  ici,  serait  bien  naturelle, 
i  reste,  et  pourrait  se  justifier  jusqu'à  l'emploi  du  cathétérisme  inclusi- 
ment;  caries  choses  se  passent  comme  si  un  corps  étranger  trop  volu- 
ineux  ou  irritant  avait  été  dégluti  :  c'est  la  reproduction  de  la  théorie  de 
quinte  de  coqueluche,  qui  donne  si  bien  l'idée  d'un  corps  étranger  qui 
irait  pénétré  dans  les  voies  aériennes. 

Après  les  corps  étrangers,  Tœsophagisme  pourrait  être  confondu  avec 
esophagite.  Mais  ici  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive  et  mieux  définie  ; 
le  se  reproduit  toujours  au  même  point,  à  chaque  déglutition.  De  plus, 
nflammation  de  l'œsophage  se  manifeste  au  milieu  de  conditions  et  avec 
le  marche  bien  différentes,  ainsi  qu'il  sera  dén'iontré  plus  loin. 
Il  en  sera  de  même  pour  les  rétrécissements  organiques j  au  point  de  vue 
.squels  il  vaudra  mieux  nous  mettre  pour  discuter  cette  question  de 
agnostic  difierentiel. 

Parlerons-nous  maintenant  de  la  paralysie  de  V œsophage  y  dont  nous 
avons  pas  cru  devoir  nous  occuper  d'une  manière  spéciale?  Cette  affec- 
on  se  rencontre  rarement  à  l'état  simple  ;  elle  se  montre  de  préférence 
ans  le  cours  d'une  lésion  cérébrale  arrivée  à  la  période  de  collapsus,  ou 
hez  les  agonisants  (Clovis  Gallopain,  1876).  Mais  alors  tout  est  en  contra- 
iction  avec  l'idée  d'œsophagisme,  qui  représente  une  disposition  précisé- 
Qent  inverse,  sous  le  rapport  pathogénique.  Quant  aux  manifestations, 
lies  sont  également  opposées  dans  les  deux  cas  ;  et,  au  lieu  de  cet  arrêt 
laDs  la  marche  des  choses  avalées  et  de  leurs  oscillations,  on  observe  leur 
hute  immédiate  dans  l'estomac;  ou  bien  quelquefois  leur  reflux  passif 
ar  en  haut,  sans  aucun  eiïort  de  vomiturition,  et  par  le  seul  fait  du 
Cubitus  horizontal  et  de  la  déclivité.  Mais  pousser  plus  loin  un  sem- 
labié  parallèle  deviendrait  de  l'aiïectalion,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un 
tal  qui  a  une  physionomie  aussi  tranchée  que  l'œsophagisme. 
Le  pronostic  est  bénin.  Il  ne  prend  un  peu  de  gravité  que  dans  les  cas 
oesophagisme  chronique  et  d'hydrophobie  imaginaire,  pour  acquérir  une 
^ification  désespérée  dans  le  tétanos  et  dans  la  rage  vraie. 
Le  traitement  de  l'œsophagisme  est  la  partie  la  plus  intéressante  et  la  plus 
le  de  son  histoire.  Suivons-le  dans  l'ordre  logique  des  indications.  La 
3mière  idée  qui  sera  éveillée  par  les  manifestations  propres  de  l'œsopha- 
;me  sera  évidemment  celle  d'un  corps  étranger  avalé;  et  le  médecin 
pelé  n'aura  rien  de  plus  pressé  que  de  pratiquer  le  cathétérisme^  afin  de 
ssurer  du  degré  de  perméabilité  de  l'œsophage.  Or,  il  estarrivé  que  cette 
itique,  toute  d'exploration  d'abord,  est  devenue  l'un  des  meilleurs 
>yens  de  combattre  l'œsophagisme.  Mondière  cite  les  auteurs  qui  ont  mis 
évidence  les  mérites  de  cette  méthode  ;  tels  sont  :  Gerbesius,  Éverard 
me,  Autenrieth,  Monro,  Abercrombie,  Stevenson,  etc.  Ils  n'ont  fait,  en 
urne,  qu'étendre  à  l'œsophage  les  données  acquises  relativement  aux 
ections  du  même  ordre  de  l'urèthre  et  du  rectum.  Mondière  ne  dit  pas 
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avoir  contrôlé  refficacité  de  ce  traitement  par  la  dilatation  forcée;  mais 
depuis  lors  beaucoup  d'observateurs  l'ont  appliqué  avec  succès.  Une  simple 
sonde  œsophagienne,  ou  mieux  le  cathéter  à  olives  progressivement  croi^ 
santés,  conviennent  à  cet  effet.  Il  est  à  remarquer  que  Tinstrument,  arrÎTé 
au  niveau  de  la  coarctation,  éprouve  une  résistance  aussi  forte  que  s*il 
s'agissait  d'un  rétrécissement  organique;  mais  en  persistant  dans  reffort 
le  spasme  finit  par  se  laisser  forcer,  et  dès  lors  on  peut  le  considérer 
comme  vaincu.  On  a  encore  conseillé  d'enduire  la  sonde  d'une  pommide 
belladonée,  pour  mieux  atteindre  le  résultat  cherché.  De  son  côté,  Broca 
(1869)  a  obtenu  la  dilatation,  dans  un  cas  d'œsophagisme,  à  l'aide  d'un 
instrument  à  branches  restant  parallèles.  Nous  ne  manquerons  pas  non 
plus  de  citer  un  fait  important  d'œsophagisme  chronique,  rapporté  pir 
Âlph.  Seney  (1873),  et  combattu  avec  succès  par  le  cathétérisme.  La  ma- 
ladie remontait  à  quatorze  ans,  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Les 
aliments  ne  pénétraient  pas  dans  l'estomac;  il  se  produisait  une  régarp- 
tation  sans  douleur,  et  une  tumeur  apparaissait  au-des60us  de  Tangle  de 
la  mâchoire  ;  elle  était  constituée  par  l'accumulation  des  matières  dégluti» 
ramenées  vers  le  haut.  Le  cathéter  à  olives,  introduit  avec  assez  de  fiicilité, 
n'éprouvafit  d'obstacle  qu'au  retour,  à  27  centimètres  des  incisives  sapé- 
rieures,  c'est-à-dire  à  l'origine  de  l'œsophage  ;  ce  fut  le  seul  moyen  qui 
parvint  à  triompher  de  la  maladie. 

Les  effets  obtenus  par  le  cathétérisme  dans  le  spasme  œsophagien  sont 
bien  en  rapport  avec  les  sympathies  connues  de  l'organe.  C'est  ainsi  qaf 
Trousseau,  cité  par  Chaillou  (1858),  employait  avec  avantage  le  cathélé- 
risme  de  l'œsophage  contre  les  vomissements  rebelles,  quelle  que  fût  leur 
origine.  Le  même  procédé  convient  également  bien,  suivant  notre  eipé- 
rience,  contre  la  dyspepsie  flatulente,  liée  elle-même  au  spasme  du  pylore, 
ou  pylorisme. 

Les  autres  modes  de  traitement,  conseillés  contre  l'œsophagisme,  sont 
les  narcotiqueSy  les  antispasmodiques,  et  quelques  autres  substances  médi- 
camenteuses qui  seront  énumérées  à  leur  tour. 

Il  y  a  déjà  bien  longtemps,  dès  l'origine  de  la  méthode  endermique,  que 
le  docteur  Omboni  (1829)  combattit  avec  succès  une  attaque  d'cesopkt- 
gisme,  au  moyen  d'un  petit  vésicatoire  saupoudré  de  sulfate  de  morpkint- 
De  nos  jours,  l'injection  hypodermique  arriverait  au  but  avec  plus  de  rapi- 
dité encore. 

La  belladone  et  Vatropine  seraient  également  indiquées  en  pareil  cas. 

Nous  mentionnerons  aussi  un  fait  d'œsophagisme,  datant  de  vingt- 
quatre  heures,  qui  fut  immédiatement  guéri  par  une  cuillerée  à  boock 
d'une  potion  contenant  40  gouttes  de  chloroforme. 

Le  bromure  de  potassium  a  également  donné  des  résultats  avantafVQi 
(Roux,  1873). 

Enumérons  maintenant  des  médicaments  du  même  ordre  qui,  dans  aïK 
circonstance  particulière,  ont  réussi  :  les  vapeurs  d'asa  foetida,  les  citi- 
plasmcs  de  jusqui unie  et  de  ciguë,  une  mixture  d'éther  acétique  et  /m»*»* 
num  de  Rousseau,  le  camphre,  etc. 


ŒSOPHAGE.  —  HÉMORRiUGiES  DE  l'œsophage.  365 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  on  a  mis  en  usage  la  strychnine  (J.-L.  Ma- 
hieu,  1853)  et  Vélectricité,  Ancelon  (1858)  a  traité  avec  succès  un  spasme 
le  TcBsophage  par  remploi  topique  de  la  teinture  d'iode .  On  a  appliqué 
litemativement  le  froid  et  le  chaudy  la  glace  et  les  boissons  brûlantesj 
iuivant  les  cas,  et  conformément  aux  données  contradictoires  que  nous 
>ossédons  sur  le  sujet  (voy.  la  Symptomatologie,  p.  330). 

6.  Hémorrhagies  de  l'oesophage.  Varices  oesophagiennes.  —  L'œsophage 
ipporte  son  contingent  à  ce  groupe  si  important  d'hémorrbagies,  que 
lous  avons  étudié  sous  le  nom  d'HÉMATÉMÈSE  ;  mais  ces  hémorrhagies 
loivent  naturellement  se  distinguer  sous  certains  rapports.  On  pouvait 
I  priori  en  admettre  l'existence  dans  les  cas  d'affections  propres  de  l'œso- 
)hage,  telles  que  plaies,  ulcères,  dégénérescences  organiques,  ruptures 
ranévrysmes,  varices,  etc.  Mais  les  progrès  seuls  de  l'anatomie  patholo- 
gique sont  venus  donner  leur  véritable  signification  à  ces  faits,  et  en  révéler 
l'autres  avec  lesquels  ils  sont  en  corrélation.  Voyons  donc  à  les  apprécier 
m  eux-mêmes  et  à  les  interpréter. 

L'hématémèse  œsophagienne  ne  doit  pas  être,  disons-nous,  confondue 
avec  les  autres  cas  du  même  groupe  hémorrhagique.  Ce  n'est  pas  par  elle- 
même  qu'elle  se  distingue,  car  elle  n*a  aucun  caractère  qui  lui  soit 
propre,  mais  par  la  circonstance  précise  à  laquelle  elle  se  rattache.  De 
plus,  toute  hémorrhagie  de  l'œsophage  ne  se  traduit  pas  nécessairement 
par  un  vomissement  de  sang;  il  arrive  le  plus  souvent  que  ce  sang  est 
préalablement  avalé,  et  qu'il  prend  consécutivement  le  cours  qui  lui  a  été 
assigné,  soit  par  le  haut,  soit  par  le  bas,  dans  l'article  que  nous  avons 
rappelé  (t.  XVII^  1873,  p.  258).  A  cette  occasion,  nous  avons  déjà  parcouru 
les  cas  d'hématémèse  dépendant  de  l'œsophage  (p.  263),  et  il  serait  superflu 
de  les  énumérer  de  nouveau.  Cependant,  parmi  ces  faits,  il  en  est  un  qui 
mérite  d'être  repris  en  particulier,  c'est  celui  qui  est  relatif  aux  varices  de 
l'œsophage. 

On  pourrait  remonter  à  Stahl,  et  même  à  Hippocrate,  pour  trouver  les 
premières  notions  se  rapportant  aux  flux  sanguins  de  l'œsophage,  si  l'on 
^'eut  bien  comprendre  cet  organe  parmi  ceux  qui  sont  le  théâtre  des  mou- 
^^ements  hémorrhagiques  qui  s'opèrent  par  le  haut.  Mais  ces  hémon^hagies 
'ritiques,  périodiques  même,  ne  vont  pas,  à  la  façon  de  celles  qui  se  font 
)ar  l'intermédiaire  des  hémorrhoïdes,  sans  impliquer  un  état  variqueux  des 
'eines  œsophagiennes.  Aussi  les  varices  de  l'estomac,  de  l'œsophage,  du 
iharynx,  de  la  cavité  buccale  également,  ne  font  point  de  doute  quant  à 
eur  existence.  Cependant,  ces  varices  et  hémorrhagies  reçurent,  vers  le 
ommencement  de  ce  siècle,  une  explication  nouvelle,  dans  laquelle  inter- 
iennent  les  obstacles  au  cours  du  sang  de  la  veine  porte  au  travers  du 
3ie.  P.  Frank  (1820)  s'exprime  ainsi  :  «  ...  Si  les  veines  du  foie  et  de  la 
ate  se  trouvent  comprimées  par  une  tumeur,  si  le  cours  du  sang  est  gêné 
lans  ces  vaisseaux  par  une  cause  quelconque^  il  est  nécessaire  que  ce 
iquide  s'accumule  dans  les  veines  de  l'estomac,  peu  fortifiées  par  les  parois 
aerabraneuses  de  ce  viscère,  et  que  leur  engorgement  occasionne  un  senti- 
nent  de  tension,  de  douleur...  On  a  vu  assurément  plusieurs  f( 


366  ŒSOPHAGE.  —  hémorrhagies  de  l'œsophage. 

énormes  varices  se  former  dans  les  parois  du  ventricule,  du  tube  iotes- 
tinal,  et  s'ouvrir  dans  leur  cavité.  » 

Ces  faits  prirent  une  consistance  plus  grande,  lorsque  la  physiologie 
pathologique  de  la  cirrhose  du  foie  fut  mieux  connue.  Le  cas  de  FauvH 
(1838),  communiqué  à  la  Société  médicale  d'observation,  démontra  pour 
la  première  fois  les  rapports  existants  entre  les  varices  œsophagiennes  et 
la  cirrhose.  Il  était  dès  lors  évident  que,  par  les  anastomoses  établies 
entre  les  branches  de  la  veine  coronaii*e  stomachique  et  les  veines  oeso- 
phagiennes inférieures,  tout  le  réseau  sous-muqueux  de  ces  veines  deve- 
nait une  voie  de  dérivation  collatérale  pour  la  veine  porte  obstruée  dans 
ses  ramifications  intra-hépatiques,  et  cela  au  même  titre  que  les  veines 
hémorrhoîdales  et  sous-cutanées  abdominales.  De  là  à  l'élat   variqueoi 
des  veines  œsophagiennes  et  à  Thématémèse,  il  n'y  avait  plus  qa'me 
question  de  degré.  Ces  idées  reçurent  leur  confirmation  et  leur  complé- 
ment dans  la  Thèse  de  Gubler  sur  la  cirrhose  du  foie,  publiée  à  l'occasioB 
d'un  concours  pour  l'agrégation  de  médecine  (1853).  Depuis  lors  quelques 
faits  isolés  de  varices  œsophagiennes  et  d'hématémèse  se  rattachant  à  It 
cirrhose  du  foie  ont  été  publiés.  Voici  l'indication  de  ceux  dont  nous  aroos 
pu  prendre  connaissance  : 

i""  Hématémèse  foudroyante,  due  à  des  varices  de  l'œsophage,  chez  on 
sujet  atteint  de  cirrhose  du  foie  et  d'affection  granuleuse  des  reins.  Homme 
de  trente-neuf  ans,  cordonnier  (Fait  de  Fauvel,  1838); 

2*  Cirrhose  du  foie;  héinatémèse;  varices  œsophagiennes.  Femme  de 
trente-six  ans  (Fiouppe,  1874.  Rapport  de  Al.  Renault  à  la  Société  aiu- 
tomique)  ; 

S""  Des  varices  œsophagiennes  dans  les  cirrhoses  du  foie  (Audibert,  thèse 
de  Paris,  1874); 

4*  Varices  de  l'œsophage,  rupture,  mort.  Commencement  de  cirrkw 
du  foie.  Rate  volumineuse  (liérard  et  V.  Hanoi,  1875). 

5''  Étude  sur  les  varices  de  l'œsophage  dans  la  cirrhose  hépathi(|Qe 
(M.  Dussaussay,  thèse  de  Paris,  1877). 

En  regard  de  ces  faits,  dans  lesquels  les  rapports  de  coïncidence  entre 
œs  trois  termes  :  cirrhose,  varices  œsophagiennes  et  hématémèse,  soot 
parfaitement  établis,  nous  en  citerons  d  autres,  dans  lesquels  lesvirices 
existent  en  quelque  sorte  à  I  état  essentiel,  et  les  hémorrhagies  ne  se  pro- 
duisent plus  que  comme  un  résultat  du  molimen  hémorrhoîdaire  sepo^ 
tant  en  sens  inverse  de  ce  qui  est  habituel. 

1*  Hématémèse  chez  un  sujet  atteint  de  varices  oesophagiennes. 
Pneumonie  double,  mort.  Homme  de  soixante  et  onze  ans  (Le  Diber- 
der,  1837). 

^°  Etat  variqueux  de  l'œsophage;  hémorrhagie  mortelle;  femme ^ 
quarante-huit  ans  (Médical  Times  and  Gazette,  10  janvier  1857); 

:i«  Vniis  <ie  varices  œsophagiennes,  cités  par  Reclus  et  Malasseï  i  Tocei- 
nimunication  de  Hérard  et  V.  Hanot  (Société  anatomiqii<^> 

It  hémorrhagies  de  l'œsophage  doit  se  borner  à  ces  cooski^ 
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lions  générales  ;  pour  le  surplus,  on  devra  se  reporter  à  l'article  Héma- 
MÈSE  (t.  XVII,  p.  263),  auquel  nous  avons  plus  d!une  fois  fait  allusion. 
7.  Inflammation  de  l'cesophage.  —  Œsophagite.  —  Il  semblerait  que 
3Sophage,  mis  par  ses  fonctions  en  contact  avec  les  substances  hétéro- 
nés  qui  traversent  les  voies  digestives,  dût  être  fréquemment  atteint 
nflammation  ;  et  cependant  celte  affection  est  relativement  rare  ici.  Elle 
rencontre,  d  abord,  très-peu  comme  maladie  principale  ou  essentielle; 
e  est  le  plus  souvent  secondaire,  et  se  montre  à  titre  de  complication 
ns  le  cours  d'autres  maladies  dont  les  symptômes  masquent  ses  propres 
smifestations  ;  on  la  voit  aussi  faisant  partie  d'un  mal  étendu  à  la  totalité 
.  tube  digestif,  ou  plus  général  encore.  Elle  affecte  tous  les  degrés  d*in- 
isité  et  toutes  les  allures,  depuis  la  forme  la  plus  aigué  qui  confine  au 
asme,  jusqu'aux  manifestations  douteuses  par  lesquelles  elle  se  confond 
u  à  peu  avec  les  diverses  dégénérescences  et  avec  les  rétrécissements 
ganiques,  qu'on  peut  l'accuser  d'avoir  préparés  et  d'entretenir.  Son 
iportance  est  donc  assez  grande  encore  et  sa  signification  assez  étendue 
mr  justifier  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 
Le  nom  A'œsophagite,  employé  pour  la  première  fois  par  J.  Frank,  est 
ien  choisi  ;  il  est  conforme  à  la  nomenclature  adoptée.  La  maladie  était 
Qtérieurement  désignée  par  les  termes  de  dysphagie  inflammatoire,  d'an- 
ine  oesophagienne  (P.  Frank),  de  phlegmon  de  l'œsophage  (Femel),  et  par 
autres  périphrases  encore. 

Vhistoire  de  l'œsophagite  n'est  représentée  dans  le  passé  que  par  des 
ravaux  de  peu  d'importance,  auxquels  se  rattachent  pourtant  les  noms  de 
alien,  de  Femel  (i542),  de  Honkoop  (1774),  de  Bleuland  (1716),  et  des 
eux  Frank  (1792-18^20;  1826-1832).  Il  faut  arriver  jusqu'en  l'année  1829, 
our  trouver  un  auteur  qui  ait  donné  à  ce  sujet  un  développement  notable. 
-T.  Mondière  commença  à  cette  époque,  et  par  sa  thèse  inaugurale,  une 
§rie  de  recherches  sur  les  maladies  de  l'œsophage,  qui  parurent  successi- 
ement  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  et  parmi  lesquelles  les 
Sections  inflammatoires  occupent  une  place  réclamée  par  les  doctrines 
îgnantes.  Cet  auteur^  frappé  du  contraste  qui  existait  entre  la  richesse 
îs  connaissances  acquises  louchant  les  maladies  de  la  portion  sous- 
iaphragmatique  du  tube  digestif,  et  la  disette  relative  des  données  patho- 
giques  concernant  la  portion  sus-diapbragmatique,  entreprit  une  véri- 
ble  monographie  de  l'œsophage  et  de  ses  maladies  ;  et  avec  un  tel  succès 
le  tous  ceux  qui  depuis  ont  écrit  sur  le  môme  sujet  sont  demeurés  ses 
ibutaires.  Si  Ton  cherche  en  vain  dans  ces  travaux  des  vues  originales, 
i  ont  au  moins  le  mérite  d'avoir  fixé  la  science  sur  plusieurs  points  de 
pathologie  de  l'œsophage,  et  d'avoir  facilité  la  tâche  de  ceux  qui  sont 
nus  ensuite  exploiter  le  même  sujet.  Depuis  lors,  il  a  été  publié  de  nom- 
eux  faits  isolés  de  lésions  œsophagiennes,  dérivant  plus  ou  moins  direc- 
nent  de  l'inflammation,  et  d'autres  travaux  d'ensemble  sur  la  matière 
ns  les  Traités  de  pathologie  interae  et  les  Dictionnaires  de  médecine  : 
•us  ne  manquerons  pas  d'utiliser  ces  matériaux  dans  ce  qui  va  suii^ 
Causes.  —  Les  causes  de  l'œsophagite  se  classent  naturellemei 
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portuit  des  pins  directes,  pour  terminer  par  celles  qui  semblent  n'inter- 
venir  que  d'une  façon  éloignée  quoique  probable. 

Parmi  les  premières,  il  fiint  ranger  toutes  ces  substances  qui  exercent 
ane  action  de  contact  inmiédiat  sur  la  muqueuse  oesophagienne.  Les  ali- 
mtmis  se  placent  en  tête  de  la  liste,  pour  peu  qu'ils  aient  quelque  dcreté  ou 
qu'ils  soient  trop  irritants.  Ils  peuvent  encore  agir  par  leur  iempérature, 
lorsqu'une  boision  trop  chaude  détermine  une  véritable  brûlure  de  l'œso- 
phage, ou  lorsque  l'impression  d'un  liquide  froid  se  fait  sentir,  le  corps 
étant  en  sueur.  De  même,  les  maiiêret  cùmteuuet  dans  V estomac^  et  qui 
possèdent  parfois  une  acidité  excessive.  Tiendront  peut-être  dans  une 
régurgitation  irriter  la  muqueuse  œsophagienne  par  une  sorte  d'eflel 
rétro^nde.  Cette  circonstance  nous  expliquera  certains  faits  de  ramollis- 
sement de  Fœsophage  par  acte  digestif,  dont  il  sera  question  à  propos  de 
Fanatomie  pathologique  de  raffection  qui  nous  occupe.  Gomme  degif 
extrême  de  cette  catégorie  de  causes,  nous  trouvons  tous  les  poisons  irn- 
iants  ei  causiifues  :  les  acides,  les  bases  alcalines^  Veau  de  Javelle^  ksuk 
métalliques,  le  tiirtre  stibié.  les  ii4rn>litf»-drr«»  de  la  chimie  organique,  elc^ 
substances  avalées  dans  un  but  thérapeutique,  par  mégarde,  ou  enfin  diBS 
une  intention  suicide. 

Une  piqûre  de  guêpe  dans  l'œsophage,  chose  bien  rare  assurément,  t  été 
aussi  observée  \f.  de  Ranse.  I8T5>. 

Un  second  ordre  de  causes  comprend  les  corps  étrangers,  inertes  pi 
eux-mêmes,  et  qui  n'interviennent  qu'en  violentant  mécaniquement  l'a» 
phage.  ou  par  la  persistance  de  leur  contact  :  les  uns  agissant  pirloB 
aspéntes^qui  déchirent  la  muqueuse,  les  autres  en  distendant  par  leorliif 
grande  masse  les  parois  du  conduit,  et  se  trouvant  dans  l'impossibililéi 
cheminer.  C'est  au  même  titre  qu'un  cathéterisme  de  l'oesophage  Ul  flV 
mesure,  ou  qu'une  dilatation  forcée  d'un  rétrécissement  provoquan  m 
inflammation  toute  locale,  conune  pour  l'urethre  soumis  aux  mêmes  la* 
titives. 

Les  causes  d'onlre  piUkolo>jique  formeront  notre  troisième  groapefr 
duences.  [^  les  rrtrtris^ments.  s'ils  sont  un  produit  possible  d'cv- 
phadte.  deviennent  une  occasion  permanente  d  irritation  et  d^influuMW 
plus  ou  moins  Rendue  en  devà  de  la  coarvtation.  Mais  voici  d*autieseafr 
tioQS  plus  générales.  L'œs^^pba^e  se  trouve  quelquefois  enflammé  tek 
cour»  «fcs  ier'-"?*  ^ritptiwesei  tn/V^tiVii.vfy.  dans  la  rougeole^  la  noiM*' 
b  f'truM,  l-fryiAWhf.  \imf/vSu*m  puruiemt^.lk  ferre  puerpérale,  Ist^W^  ," 
<rmi<^.  >»  i.v»rj  ^*ikf .  etc.  :  et  tant«V|  i^  niai  est  symptomatique,  elUrf  l'/.^- 1 
se  ncACre  i  Lc:«i  frt  -'j.cp^ication.  U  y  a  lieu  d'admettre  aussi  une  Mfl^  ^ 
xite  6t  ZàkXZ2*-  fiyri'A  •  4:  i-w.  ahssauK  prtnctpaleniefity  sous  ses  éeoik^ 
par^ocaysciiittL?^  -ti  ij:<r?tise.  axume  point  de  départ  de  rétrtiùiiW^ 
:â<€<.  L»t  "-L-isi^a-^f^ne  H  lîiom%$me  cot  bien  certaineiMil  1^ 
».c:s  jt-î^j^àikffiCM^  luns  U  -^y^.  dit  J.  Frank,  Vossojksflf 
^tre  x-Ti  5*:v:«r«i:.  zjàj*  &:-c  t^vc^Hirs  euiimnie.  On  a  trouvé  des  de** 
?çdjLie  cixrt-:  'ii  càoier^ue  Kifa!,  iNx»».  Enfin  on  a  n|ffl** 
ttts  â  4Xv>  ie  c'^sofÀa^«  surretius  4  b  suite  d'embotote^ 
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irs  d'une  maladie  dû  cœur  (Parenski,  1872).  Du  reste,  Tétiologie  des 
lammations  de  V arrière-gorge  et  de  V estomac  complétera  cette  revue  ; 
niant  plus  que,  par  extension,  Toesophage  participe  souvent  à  ces  aiïec- 
18,  entre  lesquelles  il  se  trouve  placé,  et  auxquelles  il  sert  de  conduc- 
r,  lorsqu'il  est  de  leur  nature  de  se  généraliser  dans  les  voies  digestives  ; 
;mple  :  le  muguet  des  nouveau-nés  et  des  enfants  en  bas  âge. 
inatomie  pathologique,  —  Les  diverses  altérations  que  Tirritation 
iple  produit  dans  Tœsophage  sont  celles  que  Ton  rencontre  dans  les 
res  dépendances  du  tube  digestif,  et  même  dans  les  différents  appareils 
laliculés.  L'inflammation  se  montre  donc  ici  sous  tous  ses  aspects,  en 
it  que  lésions  anatomiques  ;  mais  il  n'y  aurait  pas  lieu,  d  après  cela, 
tablir  autant  d'espèces  d'œsophagites  que  Ton  distingue  de  ces  aspects  ; 
'  le  siège  de  la  phlegmasie,  par  rapport  aux  trois  tuniques  de  Torgane 
à  quelque  autre  des  éléments  qui  les  constituent,  et  le  mode  de  termi- 
ison  qu'elle  affecte,  ne  dépendent  en  rien  de  la  cause  du  mal,  et  ne  sont 
imis  à  aucune  loi  nécessaire.  Il  faut  nous  borner,  en  conséquence,  à 
amérer  hs  lésions  observées,  suivant  leur  ordre  présumé  de  développe- 
înl,  et  d'après  leur  échelle  de  gravité. 

Dans  un  premier  degré,  la  muqueuse  est  simplement  hyperhémiée ;  elle 
âsente  çà  et  là,  par  plaques  disséminées  ou  d'une  façon  continue,  une 
igeur  vive,  due  à  des  arborisations  capillaires  très-serrées.  La  muqueuse 
e-même  peut  être  légèrement  boursouflée,  épaissie  et  friable.  Elle  est 
îouverte  d'une  couche  de  mucus  concret  ou  même  de  muco-pus.  Vue 
is  cet  aspect,  Tinflammation  constituerait  l'érysipèle  ou  l'érythème  de 
îsophage  ;  elle  pourrait,  en  outre,  correspondre  à  la  forme  catarrhale  de 
maladie. 

C'est  ensuite  par  ladiversité  des  produits  d'exsudation  versés  à  la  surface 
la  muqueuse  que  l'œsophagite  acquiert  d'autres  significations.  Après  le 
ico-pus  et  même  le  véritable  pus  phlegmoneux,  on  voit  apparaître  des 
fudo-membranes  qui  déterminent  la  forme  diphthéritique  de  la  maladie. 
3esophagite  peut  aussi  se  compliquer  demuguet;  mais  alors  il  existe  con- 
rremment  avec  le  muguet  de  la  cavité  buccale,  et  quelquefois  avec  le 
aguet  de  Testomac.  L'inflammation  dans  ce  cas  ne  diffère  pas  essentiel- 
iient  de  l'inflammation  ordinaire,  et  le  parasite  ne  semble  qu'un  élément 
i^identel  ajouté  à  un  mal  primitivement  établi,  et  par  suite  de  Tacidité  du 
'ieu,  acidité  qui,  d'une  part,  amènerait  l'irritation  de  la  muqueuse,  et,  de 
ulre,  favoriserait  le  développement  d'un  champignon  spécial.  Aussi 
^phagite  compliquée  de  muguet  se  rencontre-t-elle  surtout  chez  les 
*ois  très-jeunes  qui  sont  soumis  à  une  alimentation  d'une  facile  aces- 
'^,  et  chez  les  individus  arrivés  au  terme  de  leur  existence  et  dont  toutes 
^^rétions  sont  plus  ou  moins  dénaturées. 

^^)is  les  autres  degrés  de  l'inflammation,  l'intégrité  de  la  muqueuse 
^Phagienne  se  trouve  de  plus  en  plus  compromise.  Elle  peut  être  le  siège 
^^ratians  de  diverses  natures  :  aphtheuses,  varioliques,  syphilil 
Soldes,  furbnculaires,  traumatiques.  Tantôt  l'ulcère  succède  à  aioïc 
^   éphémère  comme  dans  l'aphthe,  ou  à  une  pustule  varioliqua, 
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une  foUiculiCe  muqueuse  ;  tantât  il  résulte  d'un  [raumatisme  qui  se  trani- 
forme  bien  vite  en  ulcère,  comme  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  a  bktsv 
l'œsophage,  ou  lorsqu'un  abcès  sous-muqueux  est  venu  se  rompre  dtnc  la 
cavité  du  conduit.  Toutefois  il  y  a  des  ulcères  qui  ue  dérivent  pas  sa 
évidemment  de  l'inflammation  :  nous  aurons  l'occasion  d'en  Taire  la  p 
dans  un  chapitre  spécial.  La  figure  60  nous  montre  un  bel  exemple  de 
pustules  et  d'ulcères  produits  par  h  contact  Au  lartrc  stibié. 


Cic.  GO.  -  PuiKilalion  stibiùc  iJc  rtcsajiliagi;  (Lnboulhiinc,  AmI.  i>tUi... 
La  gangrène  se  montre  aussi  à  double  titra  dans  l'œsopha^,  siini 
qu'elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  pMit  Hnf 
cons<^ucnce  extrême  du  processus  InDammatoiro  ;  mais  t^llu  osl  biea|te 
souvent  immédiate,  suit  qu'elle  l'csulto  d'un  contact  caustique,  ta  <» 
d'empoisonnement,  soit  qu'elle  dépende  d'une  embolie  capîllair»,  emm 
cola  se  voit  dans  certains  ulcères  ronds  de  l'estomac  (Kokituisky,  ^litknV 
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dors  rinflammaUon  ne  se  montre  plus  ici  que  pour  servir  à  réiimination 
l'une  escfaare.  Nous  aurons  à  envisager  la  gangrène  de  Tœsophage  sous  ce 
>oint  de  vue  particulier. 

Le  ramollissement  de  Tœsophage,  ou  œsophagomalacie,  dont  plusieurs 
îas  ont  été  observés,  correspoud  au  ramollissement  gélatiniforme  de  Testo- 
nac  par  solution  digestive.  A  cet  égard  les  idées  sont  aujourd'hui  parfaite- 
nent  fixées,  et  le  travail  inflammatoire  n'a  rien  non  plus  à  voir  ici,  à 
noins  que  ce  ne  soit  aussi  dans  un  but  d'élimination  et  de  réparation. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 

L'inflammation  vraie  se  retrouve,  avec  tous  ses  caractères,  amplifiés 
môme  d'abord,  dans  une  forme  i'œsophagite  folliculetise  mentionnée  par 
Mondière,  et  qui  a  pour  siège  les  glandes  sous-muqueuses  dont  nous  avons 
signalé  l'existence  {voy,  la  partie  anatoroique)  ;  Billard  aurait  même 
reconnu  cette  affection  durant  la  vie  intra-utérine.  Ensuite  viendrait  Vœso* 
phagite  pMegmoneuse  proprement  dite,  c'est-à-dire  occupant  les  parois 
mêmes  de  l'organe.  Cette  forme  aboutit  ordinairement  à  un  abcès  circon- 
scrit, développé  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  Parenski  (1872)  a  rap- 
porté, avons-nous  dit,  plusieurs  observations  d'abcès  de  l'œsophage  surve- 
nus à  la  suite  d'embolies,  et  coïncidant  avec  des  lésions  des  valvules  du 
coeur.  Un  autre  fait,  dû  à  Carlo  Padova  (1875),  nous  montre  une  œsopha* 
gite  phlegmoneuse  terminée  par  la  guérison,  et  dont  le  diagnostic  parait 
assez  certain. 

Indépendamment  de  ces  manifestations  primitives  de  l'inflammation 
dans  l'œsophage,  il  existe  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  de  cet 
organe,  qui  représentent  les  conséquences  ultimes  d'une  première  et  fugi- 
tive atteinte.  C'est  à  ce  titre  que  Ton  rencontre  ici  :  des  cicatrices,  des  tndu- 
rations,  des  callosités,  des  athéromes,  des  productions  polypeuseSy  des 
l'étrécissements  cicatriciels,  des  dilatations,  puis  des  ruptures,  des  per- 
forations,  des  fistules,  etc.  Parmi  ces  altérations,  le  plus  grand  nombre 
seront  l'occasion  d'une  étude  particulière;  car  dans  ces  cas  les  attri- 
l^uts  de  l'inflammation  sont  devenus  bien  douteux  ,  et  quelques-uns 
<l*enlre  eux  peuvent  avoir  été  produits  en  dehors  de  toute  intervention 
Pblegmasique  {voxf.  les  chapitres  suivants). 

Symptômes,  —  La  symptomatologie  de  l'œsophagite  est  peu  compliquée, 
^t  le  diagnostic  absolu  de  cette  affection  repose  essentiellement  sur  ce  fait 
4'une  déglutition  douloureuse  et  gênée,  non  pas  d'une  manière  éventuelle  et 
discontinue,  mais  permanente  et  invariable,  à  partir  du  moment  où  elle  a 
:^nimencé  à  se  faire  sentir.  Ordinairement  ces  phénomènes  sont  précédés 
l'une  notion  étiologique  qui  les  explique  et  les  domine.  Donc  cette  donnée 
l'une  substance  acre  ou  corrosive  avalée,  ou  d'un  corps  étranger  qui  a  tra- 
versé l'œsophage  avec  violence;  puis  cette  douleur  qui  revient  chaque  fois 
[ue  le  malade  fait  un  effort  de  déglutition,  et  qui  est  le  plus  souvent  fixée 
u  même  point;  enfin  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  développé  :  telle  est 
n  résumé  l'histoire  clinique  de  l'œsophagite.  On  peut  ajouter  à  ces  signes 
existence  dans  quelques  cas  d'une  expuition  mu^o-puruiente,  produite  au 
milieu  d'actes  de  régurgitation  ou  de  vomissement  même,  qui  réveillent  en 


37â  ŒSOPHAGE.  —  inflammation  de  l  œsophage. 

sens  inverse  les  sensations  douloureuses  de  la  déglutition.  Enfin  une  Téri- 
table  vamique^  ou  rejet  d'une  certaine  quantité  de  pus  phlegmoneox, 
annoncerait  la  rupture  d'un  abcès  circonscrit,  développé  entre  les  tuniques 
œsophagiennes.  Parmi  ces  signes,  il  en  est  de  plus  importants  et  de  plus 
significatifs  que  les  autres,  et  qui  appellent  un  examen  plus  minutieux  ;  ce 
sont  :  la  douleur,  la  dysphagie,  Taspect  des  matières  rejetées,  et  les  phéno- 
mènes généraux  qu'éveille  la  maladie.  Nous  aurons  ensuite  à  parier  des 
différents  modes  de  terminaison  et  des  complications  qu'elle  afiecte  ou 
qu'elle  entraîne. 

Les  caractères  de  la  douleur  dans  Tœsophagite  ne  sont  pas  absolus. 
L'aiïection  par  elle-même  n'est  pas  très-douloureuse,  et  les  sensatkms 
pénibles  qu'on  éprouve  dans  son  cours  ne  sont  guère  déterminées  que  ptr 
les  mouvements  de  la  déglutition.  Elle  serait  très-bien  quali&ée  par  le  oom 
de  dysphagie  douloureuse  :  car  du  moment  que  la  fonction  provoque  de  li 
souffrance,  elle  se  trouve  en  même  temps  entravée.  Il  est  tout  naturel  que 
le  malade  évite  d'accomplir  avec  décision  un  mouvement  dont  il  aunà 
pâtir.  La  nature  des  substances  avalées,  leur  consistance,  leur  température, 
sont  autant  de  circonstances  qui  influent  sur  la  douleur  propre  à  la  déglu- 
tition dans  Tœsophagite.  En  général  les  liquides  passeront  mieux  que  les 
matières  plus  ou  moins  triturées  par  la  mastication  ;  un  liquide  dooi 
comme  le  lait  sera  mieux  supporté  que  le  vin,* par  exemple;  une  boissoo 
froide  mieux  qu'une  chaude.  Il  peut  se  faire,  ensuite,  que  la  douleur  afliede 
une  certaine  fixité,  et  qu'elle  se  montre  toujours  au  même  passage  de  l'oïKle 
péristaltique.  On  doit  en  inférer  que  le  mal  est  tout  local,  et  qu'il  s'afï 
soit  d'une  œsophagite  ulcéreuse,  soit  d'une  folliculite,  soit  d'un  phlegmon 
de  l'œsophage.  On  peut  craindre  encore  que  l'inflammation  s'accompagne 
d'un  premier  degré  de  rétrécissement,  ou  tout  au  moins  d'un  spasme  limita 
à  la  partie  enflammée. 

Les  troubles  survenus  dans  l'acte  de  la  déglutition  dépendent  d*abord  de  b 
douleur  qui  accompagne  l'accomplissement  de  celte  fonction  :  aussi  le 
malade  en  arrive-t-il  à  ne  plus  vouloir  rien  avaler,  même  sa  salive.  Eoin 
si  l'obstacle  est  forcé,  c'est  peu  à  peu  et  en  plusieui*s  temps,  au  milieu  d'efibrts 
pénibles  et  de  contractions  synergiques  presque  convulsives.  Quelquefois 
il  se  produit  un  mouvement  anti-péristaltique  qui  amène  la  régargilatioB 
des  matières  accumulées  dans  l'œsophage,  et  qui  n*ont  pu  atteindre  jnsqai 
Testoinac.  Cette  inversion  fonctionnelle  provoque  souvent  de  vériliUes 
vomissements,  qui  ne  causent  pas  un  contact  moins  pénible  que  ladéghi* 
tition  elle-même. 

Indé[)eiidamment  des  matières  avalées,  la  régurgitation  cesopbagieiioe 
enti-aine  les  produits  de  Vinflammation  :  mucosités  abondantes  (pitoileK 
muco-pus,  pus  phlegmoneux,  pus  sanguinolent,  fausses  membranes. 
muguet,  débris  de  la  muqueuse  sphacélée,  et  quelquefois  le  corps  éUrtnpr 
qui  était  la  cause  de  l'œsophagite  dans  un  cas  donné.  S'il  s'agit  d'un 
vomissement  proprement  dit,  il  faut  aux  productions  précédentes  joiodiv 
les  liquides  stomacaux  et  même  la  bile. 

^'œsopliagite,  à  la  façon  des  autres  phlegmasies  d'une  certaine  iolensiVi 
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^ut  s'accompagner  de  phénomènes  généraux  d'ordre  surtout  réaclionnel, 
els  que  fièvre,  anorexie,  constipation,  céphalalgie,  délire,  etc.  Dans  cer- 
ains  cas,  on  voit  se  manifester  des  symptômes  intisités;  ainsi  on  a  signalé 
in  fait  d'oesophagite  qui  s'est  compliquée  ,des  signes  de  Vhydrophobie 
Pfeufer,  1825).*  Une  autre  fois,  une  piqûre  de  guêpe  dans  l'œsophage 
ut  suivie  d'accidents  généraux  graves  et  d'une  éruption  confluente  A'urti- 
aire  (F.  de  Ranse,  1875). 

Il  y  aurait  lieu  maintenant  de  se  demander  si  les  différentes  formes 
l'œsophagite,  du  moins  jes  principales,  ont  quelques  caractères  particu- 
iers  qui  permettent  de  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Une  pareille  ques- 
ion  ne  saurait  recevoir  de  solution  satisfaisante  que  dans  certains  cas  que 
lous  allons  examiner. 

En  premier  lieu,  on  peut  utiliser  la  notion  étiologique  acquise,  bien  que 
^la  n'influe  pas  nécessairement,  nous  le  savons,  sur  la  forme  de  la  maladie. 
D'après  cela,  on  pourrait  tout  d'abord  admettre  une  cesophagite  trauma- 
\ique,  résultant  du  passage  ou  du  séjour  d'un  corps  étranger  hérissé  d'aspé- 
rités ou  trop  volumineux.  Ici  le  mal  prendrait  volontiers  la  forme  suppura- 
tive  et  même  ulcéreuse,  pour  peu  que  l'effraction  ait  été  assez  énergique  ; 
le  conduit  pourrait  aussi  en  être  perforé.  L'ingestion  du  poison  caustique  ou 
simplement  acre  donnerait  lieu  à  une  œsophagite  toxique  qui  comporte 
tous  les  degrés,  depuis  la  brûlure  la  plus  superficielle  jusqu'à  la  destruc- 
lion  gangreneuse  des  parties  touchées.  Dans  un  cas  cité  par  Durand- 
Fardel  (1839),  des  fausses  membranes  furent  trouvées  dans  l'œsophage 
par  l'eiïet  du  tartre  slibié.  S'il  s'agit  d'une  œsophagite  de  cause  pathologi- 
que, les  choses  peuvent  varier  à  l'infini  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
variole,  etc.,  se  montrent  ici  avec  quelques-uns  de  leurs  caractères  cutanés, 
^^Vœsophagite  mérite  le  nom  àesymptomatique.  Dans  la  syphilis,  la  fièvre 
typhoïde,  les  diverses  septicémies,  1  œsophagite,  ordinairement  de  forme 
ulcéreuse,  est  plutôt  une  complication  qu'un  symptôme.  Notons  encore, 
^^ns  le  cours  d'une  maladie  du  cœur,  avec  lésions  valvulaires,  les  abcès  de 
'*(Bsophage,  par  suite  d'embolies  capillaires;  et  n'oublions  pas  non  plus 
^'(Bsophagite  par  propagation,  dans  le  cours  d'une  maladie  de  l'arrière- 
Sorgeetde  l'estomac  :  affection  catarrhale,  muguet,  diphthérite.  En  un  mot, 
^ous  venons  de  refaire,  au  point  de  vue  du  diagnostic  spécial,  toute  l'étiolo- 
^'e  de  l'œsophagite,  en  mettant  en  évidence  les  circonstances  multiples 
lu  milieu  desquelles  elle  se  déclare. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  l'opinion  se  fonde  sur  quelque  considération 
pnptomatiqtie  dominante.  Suivant  que  la  douleur  développée  par  l'acte 
e  la  déglutition  s'étend  à  toute  la  longueur  de  l'œsophage,  ou  bien  se  fait 
>ujours  sentir  en  un  même  point,  on  doit  admettre  que  l'œsophagite  est 
iflttse,  c'est-à-dire  érythémateuse  ou  catarrhale,  ou  localisée,  c'est-à-dire 
Icéreuse  ou  phlegmoneuse.  Indépendamment  du  siège  occupé  par  la  dou- 
;ur,  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  pour  le  passage  des  boissons  per- 
let  d'apprécier  à  quel  degré  le  conduit  est  obstrué  :  ceci  s'applique  sur- 
rat  au  phlegmon  de  l'œsophage,  qui  amène  une  obstmction  momentanée, 
D  opposition  avec  les  diverses  autres  formes  qui  ne  compromettent  pas 
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la  perméabilité  de  l'organe.  Il  ne  saurait  être  ici  question,  d'ailleurs,  de 
cathéiérismej  en  raison  de  la  douleur  qu'un   pareil  examen  proToquerait. 

Par  la  nature  des  produits  de  la  régurgitation,  on  peut  encore  juger  de 
Tespèce  du  mal  observé  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  question 
qui  a  été  plus  haut  l'objet  d'un  examen  attentif.  Le  cas  le  plus  précis  pour  le 
diagnostic,  c'est  lorsqu'un  abcès  de  l'œsophage  vient  tout  à  coup  à  se 
rompre  dans  sa  cavité  :  il  s'ensuit  une  véritable  vomique^  et,  en  même 
temps^  la  perméabilité  du  canal  se  trouve  rétablie. 

Les  caractères  d'une  œsophagite  d'ancienne  date,  chronique  oaactndie- 
ment  guérie,  se  confondent  insensiblement  avec  ceux  du  rétrécissement  de 
l'œsophage  :  ^'est  à  ce  propos  que  nous  aurons  à  compléter  cette  étude. 

Marche. — La  marche  de  l'œsophagite,  par  suite  de  la  diversité  des  formes 
et  des  origines  de  cette  maladie,  est  très-inégale.  On  peut  néanmoins  dis- 
tinguer ici  trois  cas,  suivant  que  la  marche  de  cette  affection  est  mraiguiy 
aiguë  ou  chronique.  Le  premier  cas  correspond  à  l'œsophagite  par  întoxici- 
tio'n  ;  le  second  est  représenté  par  l'œsophagite  symptomatique  des  fièfres 
éruptives,  des  typhus,  de  la  gastro-entérite  dite  spontanée,  du  muguet,  delà 
diphthérite,  etc.  ;  au  troisième  cas  appartiennent  toutes  les  conséqumcesd» 
deux  premiers,  et  particulièrement  l'ulcération  simple,  les  diverses  dégèMs 
rescences  organiques  et  les  rétrécissements.  Déplus,  il  y  a  ici  à  faire  la  put 
de  la  complication  elle-même  et  d'un  certain  degré  d'inflammation  qii 
l'accompagne;  c'est  ainsi  qu'un  catarrhe  chronique  existe  concurreminat 
avec  un  rétrécissement  même  le  plus  simple. 

Durée, —  La  mt^me  variété  que  pour  la  marche  de  l'œsophagite  se 
retrouve  ici.  Lorsque  Taffeclion  est  symptomatique  d'une  maladie  plus  géné- 
rale, ou  qu'elle  est  subordonnée  à  quelqu'une  des  conditions  dominurtes 
que  nous  avons  eu  à  apprécier,  elle  se  conforme,  pour  la  durée,  à  celle  ^ 
l'influence  à  laquelle  elle  est  soumise.  Si  elle  est  entretenue  par  la  présence 
d'un  corps  étranger,  ou  par  l'existence  d'une  coarctation  quelconque,  elle 
ne  cessera  que  si  le  corps  étranger  est  éloigné,  que  si  le  rétrécissement  est 
levé.  Dans  aucun  cas  l'œsophagite  n'est  assez  essentielle  pour  obéir  à  W 
évolution  propre  et  pour  avoir  une  durée  déterminée. 

Terminaison.  —  Mise  à  part  la  terminaison  de  l'œsophagite  par  la  réso- 
lution pure  et  simple,  les  autres  modes  constituent  le  chapitre  des  conpB' 
cations  de  la  maladie  :  ulcération,  gangrène,  ramollissement  gélatiniforme, 
perforation,  déchirures,  ruptures,  dégénérescences  polypeuse,  athéromi- 
teuse,  inodulaire,  squirrheuse,  etc.,  dilatation,  rétrécissement,  etc.,  etc.* 
fistules  établies  entre  Tcrsophage  et  différents  organescirconvoisins;  tebsont 
les  accidents  et  altérations  extrêmes  auxquels  conduit  une  o^opbagile  pn- 
mitivement  peu  accentuée  peut-être.  Du  reste,  ces  diverses  complications 
sont  bien  éventuelles,  et  il  est  impossible  d'établir  a  priori  aucune  reflet 
leur  é'rard.  Nous  retrouverons  plus  tard  dans  une  étude  séparée  celles  4^ 
ces  lésions  qui  offriront  quelque  intérêt  par  elles-mêmes. 

Diagnostic,  —  Nous  avons  établi  avec  soin  le  diagnostic  absolu  de  Fœ»- 
phagite  ;  nous  avons  posé  les  principes  du  diagnostic  spécial  de  cbamoe 
de  ses  plus  importantes  espèces.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  fiure  le 
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iagnostic  différentiel  entre  cette  œsopbagite,  résumée  dans  un  type  corn- 
iun,  et  quelques  affections  qui  lui  ressemblent  plus  ou  moins  ;  telles  sont  : 
£sophagisme,  le  rétrécissement  de  Tœsophage,  le  cancer  du  même  organe^ 

une  tumeur  inflammatoire  du  médiastin  postérieur. 
Pour  ce  qui  est  de  Vœsophagisme^  sa  distinction  avec  Tœsophagite  repose 
ir  ces  circonstances  :  qu'il  apparaît  ordinairement  chez  une  personne 
3vropathique,  tout  à  coup,  et  sans  motif  autre  que  d*ordre  moral  ;  qu*il 
est  point  réellement  douloureux  en  lui-même;  qu'il  ne  s'accompagne 
is  de  fièvre  ;  qu'il  est  fugace  et  disparaît  souvent  comme  il  est  venu, 
ndis  que  l'œsophagite  est  le  plus  souvent  liée  a  une  cause  déterminée, 
issi  bien  chez  les  jeunes  enfants  et  les  hommes  que  chez  les  femmes  ; 
li'elle  est  essentiellement  douloureuse  et  que  la  moindre  chose  avalée  pro- 
oque  la  douleur  ;  qu'elle  est  fébrile  ;  qu'elle  obéit  à  une  évolution  assez 
^lière  et  qu'elle  se  termine  suivant  des  modes  prévus. 

Le  cancer  de  l'œsophage  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec  l'œsopha- 
ite  chronique  ;  d'autre  part,  il  pourra  réunir  les  caractères  de  cette  af- 
^tion  et  du  rétrécissement  de  l'œsophage.  Le  diagnostic  différentiel 
•  établira  donc  ici  par  la  constatation  positive  de  la  dégénérescence,  par 
'âge  du  malade,  par  l'aspect  cachectique,  par  la  nature  de  la  douleur,  par 
e  vomissement  du  sang  (voy.  plus  loin);  l'œsophagite,  au  contraire,  ainsi 
]ue  le  rétrécissement  simple,  seront  admis  par  exclusion. 

Le  rétrécissement  de  l'œsophage  devant  être  l'objet  d'une  étude  approfon- 
die, nous  remettons  à  ce  moment  le  soin  d'apprécier  les  rapports  qu'il  af- 
fecte avec  l'œsophagite;  car  il  ne  saurait  être  question  ici  d'opposer  l'une 
i  l'autre  deux  maladies,  dont  l'une  engendre  l'autre  le  plus  souvent,  et 
féciproquement. 

Quant  aux  affections  prises  en  dehors  de  l'œsophage  et  susceptibles  de 
simuler  une  œsophagite,  nous  ne  voyons  que  les  tumeurs  inflammatoires 
du  médiastin  postérieur  qui  pourraient  donner  lieu  à  quelque  méprise  : 
un  phlegmon,  un  abcès  ganglionnaire,  un  abcès  par  congestion,  pourraient 
bire  croire,  en  comprimant  l'œsophage,  à  une  œsophagite  compliquée  de 
'élrécissement,  ou  vice  versa;  mais  l'idée  de  rétrécissement  étant  sur  le 
Premier  plan,  c'est  au  chapitre  où  il  sera  question  de  cette  lésion,  que  le 
iagnostic  sera  plus  utilement  traité. 

Pronostic.  — .Le  pronostic  de  l'œsophagite  varie,  depuis  le  degré  de  la 
lus  grande  bénignité,  jusqu'à  la  gravité  la  plus  extrême.  Peu  sérieuse  par 
le-même,  cette  maladie  prend  une  signification  de  plus  en  plus  redou- 
ble, d'abord  parce  qu'elle  empêche  singulièrement  l'ingestion  des  aliments 

des  boissons;  puis  par  les  complications  nombreuses  auxquelles  elle 
.pose,  et  que  nous  avons  énumérées  tout  au  long. 
Traitement.  —  Il  n'y  a  point  de  traitement  de  l'œsophagite,  à  proprement 
trier.  En  présence  d'un  mal  déjà  symptomatique  par  lui-même,  le  plus 
uvent,  on  ne  peut  que  combattre  un  à  un  les  symptômes  qui  se  pré- 
ntent,  et  parer  aux  complications  dont  on  est  menacé.  Néanmoins,  a 

lattention,  on  parvient  à  distinguer  deux  faits  principaux  qui  doh 
fluer  sur  le  traitement  de  l'œsophagite  :  il  y  a,  d'abord,  à  attaquer  \\ 


376  ŒSOPHAGE.  —  inflammation  de  l'œsophage. 

ment  inflammatoire  ;  ensuite,  à  remédier  au  trouble  survenu  dans  Teier- 
cice  de  la  fonction. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point  de  vue,  on  trouve  tout  indiqué  :  les 
antiphlogistiques ,  les  dérivatifs,  les  révulsifs  et  enfin  les  topiques  ap- 
propriés. 

Les  antiphlogistiqttes  comprennent  Temploi  de  la  saignée  générale  qui, 
suivant  F.  Hoffmann,  sera  faite  au  bras  pour  Tinflammation  de  la  partie  su- 
périeure de  Tœsophage  ;  on  y  joindrait,  toujours  d'après  le  môme  auteur, 
Touverture  de  la  veine  sous-linguale ,  et  celui  de  la  saignée  locale  surtout, 
qui  sera  faite  au  moyen  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées,  sur  les 
parties  latérales  ou  antérieure  du  cou. 

La  saignée  étant  considérée  comme  dérivative,  les  révulsifs  consisteront 
en  pédiluves,  purgatifs,  sinapismes,  vésicatoires^  que  Ton  placera  entre  les 
deux  épaules  (Bleuland),  en  moxas  même,  si  le  mal  résiste  et  menace  de 
passer  à  Tétat  chronique. 

L*action  topique  sur  la  muqueuse  œsophagienne  doit  être  considérée  i 
un  double  point  de  vue  :  celui  de  Talimentation  et  celui  de  la  thén- 
peutique. 

V alimentation,  dans  la  circonstance  actuelle,  se  prêterait  aux  méfoes 
préceptes  que  lorsqu'il  s'est  agi  de  la  gastrite  (t.  XIV,  p.  214).  Il  but  ture 
en  sorte  qu'un  contact  devenu  inévitable  soit  l'occasion  d'un  effet  aviote- 
geux,  ou  tout  au  moins  inoffensif.  Aussi  les  divers  ingesta  seront-ils  choi- 
sis parmi  les  émollients  et  les  anodins  :  eau  pure,  eau  d'orge,  boisson 
mucilagineuses,  émulsions.  Les  boissons  seront  prises  froides,  en  génénl; 
la  glace  même  pourra  être  utile. 

Les  contacts  médicamenteux  seront,  d'abord,  émollients;  fuis substitutifii 
s'il  y  a  lieu  :  julepgommeux,  potions  calmantes,  solutions  de  nitrate  d'ar- 
gent, à  divers  titres,  suivant  les  cas. 

La  question  du  cathétérisme  est  ici  contradictoire  :  si  le  passage  de  la 
sonde  est  douloureux,  d'une  part,  il  peut  arriver,  de  Tautre,  qu'il  rende 
quelques  services,  comme  de  porter  dans  l'estomac  des  aliments,  sans  qv 
l'œsophage  soit  touché.  De  cette  façon  aussi  on  s'oppose  aux  coarcUtions 
qui  tendraient  à  se  produire.  Enfin,  on  a  vu,  en  pareil  cas,  la  soude 
rompre  un  abcès  tout  prêt  à  percer  (Bourguet,  cité  par  Mondière).  Un  se«l 
et  même  traitement  ne  convient  pas,  du  reste,  à  toutes  lesformes  de  Tœso 
phagite.  Reprenons  les  trois  types  que  nous  avons  reconnus  à  propos  de 
la  marche  de  la  maladie  :  suraigu,  aigu,  chronique. 

L'œsophagite  suraiguë,  ou  par  intoxication  caustique,  comporte,  oonuiie 
alimentation,  une  abstinence  absohiey  et,  comme  traitement,  l'emploi  de  li 
glace  ou  de  l'eau  glacée  pure,  et  aussi  quelques  calmants  de  Tordre  des 
narcotiques,  qu'il  sera  préférable  même  d'introduire  par  la  mélhoiekf' 
podermique.  Plus  tard,  on  se  retrouve  dans  les  termes  de  l'oesophipte 
aiguë. 

Celle-ci,  étant  presque  toujours  symptomatique,  n'admet  guère  d'autres 
médications  que  celles  de  l'affection  dont  elle  est  Yune  des  expressions.  SU 
s'agit  d'une  fièvre  éruptive,  ou  d'une  manifestation  catarrhale,  VexpedatiêÊ^ 
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dée  de  quelques  anodins^  se  trouvera  tout  indiquée,  et  la  maladie  tendra 
ir  son  évolution  naturelle  vers  la  guérison.  S'il  est  question  d'une  in- 
immation  des  voies  digestives,  avec  miÂguet,  les  akcUins  seront  prescrits 
^ec  avantage.  Lorsque  le  mal  aboutit  à  l'ulcération  de  la  muqueuse,  l'in- 
tcation  change,  et  on  est  tout  porté  au  chapitre  des  complications. 
L'œsophagite  chronique  est  ordinairement  sous  la  dépendancexie  quelque 
rincipe  morbide  plus  général;  mais, en  tant qu'œsophagite, elle  ne  réclame 
intervention  directe  que  dans  trois  cas  :  s'il  s'agit  d'un  catarrhe  chro- 
ique,  s'il  y  a  des  ulcères,  et  enfin  si  une  tendance  au  rétrécissement  se  ma- 
ifeste  déjà.  Dans  le  premier  cas,  les  topiques  cathétériquesivo\i\eTa\eni  leur 
nploi  ;  peut-être  aussi  les  sulfureux  et  les  balsamiqties,,  sans  exclusion 
es  révulsifs.  Les  ulcères  demandent  encore  mieux  un  traitement  direct, 
[ui  sera  formulé  en  son  temps.  Enfin,  pour  combattre  un  rétrécissement 
ommençant,  il  faut  de  bonne  heure  recourir  à  la  dilatation  par  l'un  des 
Qoyens  dont  nous  aurons  à  parler  plus  tard. 

Le  traitement  des  complications  de  Tœsophagite  sera  mieux  apprécié, 
orsque  nous  envisagerons  ces  complications  comme  des  cas  particuliers 
le  la  pathologie  de  l'œsophage.  Ainsi,  lorsque  nous  étudierons  à  part  : 
es  ruptures,  perforations,  fistules,  dégénérescences  diverses,  rétrécis- 
sements, etc. 

8.  Lésions  de  l'oesophage  de  l'ordre  rétroplastique. —  Nous  groupons 
M)us  ce  titre  les  diverses  affections  de  l'œsophage  que  caractérise  quelque 
ait  de  nature  destructrice  ou  régressive;  ainsi  l'ulcération  simple,  la  gan- 
gue, le  ramollissement  digestif,  l'athérome,  etc.,  qui  vont  successive- 
oaenl  nous  occuper. 

l' Ulcère  simple.  — Si  l'inflammation  aboutit  quelquefois  à  l'ulcération, 
I  n'est  pas  à  dire  que  tout  ulcère  dérive  du  travail  inflammatoire.  Ce  genre 
le  lésion  procède  d'une  destruction  sans  résidu  apparent,  qui  s'empare 
l'une  partie  déjà  entamée  par  une  effraction  quelconque.  Il  y  a  donc  ici 
(eux  choses  à  considérer  :  cette  effraction  en  elle-même,  et  le  vice  local  en 
'ertu  duquel,  suivant  Boyer,  la  lésion  première  se  continue  en  un  travail 
ilcératif  indéfini.  La  qualification  de  gangrène  moléculaire  donnée  à  l'ul- 
ération  par  quelques-uns  n'explique  rien,  car  la  gangrène  est  bien  plutôt 
ne  occasion  d'effraction,  et  elle  tend  à  limiter  par  elle-même  l'ulcère  en 
3ie  de  progression.  D'ailleurs,  la  cause  d'un  ulcère  n'est  pas  toujours  la 
léme,  ainsi  que  nous  allons  nous  en  assurer  pour  le  cas  présent. 
Mondière  divise  les  ulcères  de  l'œsophage  en  deux  catégories  :  les  uns 
^pendant  d'une  ulcération  particulière  des  follicules  muqueux,  les  autres 
ccédant  à  un  travail  franchement  inflammatoire.  Il  est  préférable  de 
ttacher  chaque  ulcère  à  sa  cause  présumée,  à  savoir  la  circonstance  qui 
porté  atteinte  à  l'intégrité  de  l'organe.  Dans  ces  conditions,  nous  trou- 
ons, d'abord,  des  ulcères  provenant  de  l'ingestion  d'un  poison  caustique, 
y  en  a  d'autres,  ensuite,  qui  se  rattachent  à  la  fièvre  typhoïde,  à  k 
ithisie  pulmonaire  (Louis),  ou  bien  encore  à  la  gastro-entérite  des  non* 
au-nés  (Billard).  Cette  dernière  variété  peut  se  compliquer  de  muguet 
etl£;ré  l'autorité  contraire  de  Valleix.  De  même  un  abcès  pariétal  rompu 
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dans  la  cavité  œsophagienne,  un  athérome,  une  gomme  syphilitique,  évo- 
luant dans  le  même  sens,  conduisent  à  un  résultat  identique.  Enfin,  cer- 
taines formes  d'épithélioma,  sans  substratum  organique,  prennent  volon- 
tiers Taspect  de  l'ulcère  simple,  ainsi  que  nous  aurons  Toccasion  de  le 
constater. 

Si,  an  reganlde  l'influence  qui  a  porté  atteinte  à  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse oesophagienne,  nous  recherchons  le  motif  par  lequel  la  lésion  pri- 
mitive se  perpétue  et  s'aggrave,  nous  trouvons  ce  qui  suit  :  le  passage  et 
le  contact  périodiques  des  aliments  et  des  boissons,  la  présence  perma- 
nente d'un  corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage,  l'action  toute  spéciale 
du  suc  gastrique  qui  se  fait  sentir  en  sens  rétrograde,  comme  nous  aurons 
à  le  reconnaître,  la  qualité  toute  spécifique  d'un  virus,  tel  que  le  virus 
syphilitique,  la  marche  fatalement  destructrice  d'un  cancroide,  etc.;  tool 
cela  vient  éclairer  la  question  d'un  jour  nouveau,  aussi  bien  du  côté  de 
l'œsophage  que  de  l'estomac  {voy.  t.  XIV,  art.  Estomac,  Ulcère  simple, 
p.  220). 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  les  caractères  anatomo-pathologiqaes  des 
ulcères  de  l'œsophage  :  leur  siège,  leur  nombre,  leur  forme,  leur  étendue, 
leur  profondeur  sont  aussi  variables  que  possible.  Une  seule  chose  offre  m 
quelque  intérêt,  c'est  leur  mode  de  terminaison.  Le  plus  souvent,  ces 
ulcères  restent  limités  par  l'épaisseur  même  des  tuniques  œsophagiennes; 
mais  il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  parois  sont  perforées  et  qu'une 
communication  fistuleuse  s'établit  entre  l'œsophage  et  quelqu'une  des 
cavités  avoisinantes.  C'est  avec  la  trachée  que  la  communication  est  la  plus 
fréquente;  voici  l'indication  de  quelques  cas  : 

Ulcération  de  l'œsophage,  trois  pouces  au-dessous  du  larynx  ;  comnitt- 
nication  avec  la  partie  inférieure  de  la  trachée  (Denonvilliers,  1837). 

Ulcérations  et  perforations  de  l'œsophage  ;  communication  avecUlit- 
chée-artère  (Archives  générales  de  médecine,  3*  série,  t.  II,  1838,  p.  101). 

l//cér^  de  l'œsophage;  perforation  œsophago-trachéale;  introduction  de 
corps  étrangers  dans  les  bronches  et  le  médiastin  postérieur  (SalneuTt, 
1852). 

Ulcérations  de  l'cpsophage  ;  perforations  faisant  communiquer  ce  condnil 
avec  la  bronche  gauche  et  la  trachée  ;  trajet  fistuleux  creusé  dans  ¥é^ 
seur  des  parois  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  depuis  l'ulcère  cpsopbtfiien* 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  jusqu'à  la  petite  courbure  de 
l'estomac  (Binet,  1855). 

Hétrécissement  de  l'œsophage  ;  deux  ulcérations  perforantes  commoni' 
quant  l'une  avec  la  trachée-artère,  l'autre  avec  la  bronche  gauche  (Di* 
riau,  1857). 

Ulcération  de  l'œsophage  et'de  l'aorte  (Théron,  1862). 

Ulcération  et  perforation  de  l'œsophage  et  de  l'artère  carotide  primitne 
gauche,  llémorrhagie  interne.  Mort  (Poumet,  1837). 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  communications  qui  s'établissent  de 
Tcrsophage  aux  cavités  avoisinantes  avec  celles  qui  ont  procédé  en  «*•> 
Invei-se;  par  exemple,  lorsqu'un  ganglion  tuberculeux  s'est  ouvert  à  hto 
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ans  l'oesophage  et  dans  la  trachée  ;  lorsqu'un  anévrysme  de  l'aorte,  agis- 
ant  par  compression,  tend  à  se  rompre  dans  le  conduit  œsophagien,  etc. 
'est  au  chapitre  des  fistules  œsophagiennes  qu'on  devra  rattacher  ces 
lits  d'un  tout  autre  ordre  que  ceux  qui  nous  occupent  en  ce  moment. 

Les  symptômes  d'un  ulcère  de  l'œsophage  diffèrent  peu  de  ceux  de  l'œso* 
hagite  localisée.  Une  douleur  fixe,  qui  se  réveille  au  même  point  à  chaque 
églutition;  une  régurgitation  de  mucosités  sanguinolentes;  un  accident 
ubit  indiquant  la  perforation  de  l'œsophage  et  sa  communication  avec 
uelque  organe  du  voisinage;  une  expectoration  de  matières  avalées,  en 
as  de  perforation  trachéo-œsophagienne,  par  exemple;  puis  plus  tard  une 
snrfance  marquée  au  rétrécissement,  par  suite  de  la  cicatrisation  de  l'ul- 
ère,  etc.,  tels  sont  les  signes  qui  indiqueront  l'existence  d'un  ulcère  de 
'œsophage.  Unis  aux  commémoratifs,  ils  pourront  suffire  la  plupart  du 
emps  pour  établir  un  diagnostic  assez  précis. 

Le  traitement  sera  à  la  fois  général  et  topique  :  général,  pour  les  cas  qui 
se  rattachent  à  quelque  disposition  diathésique  de.  l'économie;  topique, 
lorsqu'on  n'aura  d'autre  donnée  que  celle  de  l'existence  même  de  l'ulcère. 

La  médication  interne  s'appliquera  surtout  à  l'idée  de  la  syphilis;  elle 
consistera  alors  dans  l'emploi  des  mercuriaux  et  des  iodiques. 

La  médication  topique  comprendra,  d^abord,  l'élimination  du  corps 
étranger  qui,  par  sa  présence,  a  amené  l'ulcération  de  la  muqueuse.  Puis,  si 
Tulcère  persiste  eu  dehors  de  tout  vice  local  appréciable,  il  y  aura  lieu  d'en 
provoquer  la  cautérisation  directe.  C'est  le  nitrate  d'argent  fondu  qui  sera 
choisi,  et  qui  sera  porté  au  contact  de  l'ulcère,  au  moyen  d'un  instrument 
analogue  à  celui  que  Lallemand  employait  pour  la  cautérisation  de  la  pros- 
tate :  le  porte-caustique  œsophagien  ne  difiere  de  l'instrument  de  Lalle- 
mand que  par  sa  plus  grande  longueur.  Le  point  à  cautériser  sera  d'ail- 
leurs déterminé  par  le  siège  de  la  douleur,  indiqué  par  le  malade,  et  précisé 
par  un  cathétérisme  préalable.  Enfin,  à  ces  moyens,  il  faudra  quelquefois 
joindre  certaines  tentatives  de  dilatation  à  l'aide  des  olives,  si  déjà  un 
premier  degré  de  rétrécissement  s'est  fait  sentir.  Les  autres  complications 
de  Tulcère  œsophagien  seront  combattues,  ainsi  qu'il  sera  dit  au  chapitre 
i^  perforations  y  ruptures,  fistules,  etc.  {voy.  plus  loin). 

2»  Gangrène,  —  La  gangrène  de  l'œsophage  n'existe  point  comme 
aSection  primitive  et  essentielle  ;  elle  ne  se  rencontre  guère  qu'à  titre 
accidentel  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  soit  locale,  soit  générale. 
]est,  au  dire  de  J.  Frank,  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammation  résulte 
e  l'action  de  poisons  qu'on  observe  ce  mode  de  terminaison.  Les  sym- 
tômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  gangrène  de  l'estomac,  et  la  perfo- 
ition  du  conduit  peut  en  être  la  conséquence.  Aucun  traitement  rationnel 
e  saurait  être  institué  en  prévision  d'une  pareille  complication  ;  on  se 
)ntentera  de  combattre  l'empoisonnement  caustique,  si  celui-ci  est  dé- 
ontré. 

En  dehors  de  ces  faits  de  gangrène  de  l'œsophage  par  un  agent  toxique, 
entionnons  des  cas  où  cette  cause  a  manqué,  et  dans  lesquelles  l'explica- 
)n  du  mal  fait  complètement  défaut. 
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dans  la  cavité  œsophagienne,  un  athérome,  une  gomme  syphilitique,  évo- 
luant dans  le  même  sens,  conduisent  à  un  résultat  identique.  Enfin,  cer- 
taines formes  d'épithélioma,  sans  substratum  organique,  prennent  volon- 
tiers Taspect  de  l'ulcère  simple,  ainsi  que  nous  aurons  Toccasion  de  le 
constater. 

Si,  en  regaid  de  Tinfluence  qui  a  porté  atteinte  à  Tintégriié  de  la  mu- 
queuse œsophagienne,  nous  recherchons  le  motif  par  lequel  la  lésion  pri- 
mitive se  perpétue  et  s'aggrave,  nous  trouvons  ce  qui  suit  :  le  passage  el 
le  contact  périodiques  des  aliments  et  des  boissons,  la  présence  perma- 
nente d*un  corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage,  l'action  toute  spécitie 
du  suc  gastrique  qui  se  fait  sentir  en  sens  rétrograde,  comme  nous  aunws 
à  le  reconnaître,  la  qualité  toute  spécilique  d'un  virus,  tel  que  le  vires 
syphilitique,  la  marche  fatalement  destructrice  d'un  cancroîde,  etc.;  loal 
cela  vient  éclairer  la  question  d'un  jour  nouveau,  aussi  bien  du  côté  de 
l'œsophage  que  de  l'estomac  {voy.  t.  XIV,  art.  Estomac,  Ulcère  simple, 
p.  220). 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  des 
ulcères  de  l'œsophage  :  leur  siège,  leur  nombre,  leur  forme,  leur  étendue, 
leur  profondeur  sont  aussi  variables  que  possible.  Une  seule  chose  offre  ici 
quelque  intérêt,  c'est  leur  mode  de  terminaison.  Le  plus  souvent,  ces 
ulcères  restent  limités  par  l'épaisseur  même  des  tuniques  œsophagiennes; 
mais  il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  parois  sont  perforées  et  qnu» 
communication  fistuleusc  s'établit  entre  l'œsophage  et  quelqu'une  des 
cavités  avoisinantes.  C'est  avec  la  trachée  que  la  communication  est  la  phB 
fréquente;  voici  l'indication  de  quelques  cas  : 

Ulcération  de  l'œsophage,  trois  pouces  au-dessous  du  larjux  ;  coramo- 
nication  avec  la  partie  inférieure  de  la  trachée  (Denonvilliers,  1837). 

Ulcérations  et  perforations  de  l'œsophage  ;  communication  aveclttri' 
chée-artère  {Archives  générales  de  médecine,  3*  série,  t.  II,  1838,  p.  101). 

Wc^^»  de  l'œsophage  ;  perforation  œsophago-trachéale;  introduction  de 
corps  étrangers  dans  les  bronches  et  le  médiastin  postérieur  (Salneure, 
1852). 

Ulcérations  de  l'œsophage;  perforations  faisant  communiquer  ce  ooodvt 
avec  la  brcmche  gauche  et  la  trachée  ;  trajet  fistuleux  creusé  dans  Tépiis- 
seur  des  pamis  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  depuis  l'ulcère  oesopbafiiv, 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  jusqu'à  la  petite  couriniv  A 
l'estomac  (Binet,  1855). 

Hétrécissement  de  l'œsophage  ;  deux  ulcérations  perforantes 
quant  l'une  avec  la  trachée-artère,  l'autre  avec  la  bronche  gueki  (1^. 
riau,  1857). 

Ulcération  de  l'oesophage  et-de  Taorte  (Thémi,  i86S).  ^ 

Ulcération  et  perfomtkm  d»  r(»-«iiiW--  ^ift^  VàHin  esÊMt  f>  ■ 

gauche.  Hémorfîu  ' 

Il  ne  fâvH 
Tcesopli 
fnTen 
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dans  l'œsophage  et  dans  la  trachée  ;  lorsqu'un  anévrysme  de  Taorte,  agis- 
sant par  compression,  tend  à  se  rompre  dans  le  conduit  œsophagien,  etc. 
C'est  au  chapitre  des  fistules  œsophagiennes  qu'on  devra  rattacher  ces 
faits  d'un  tout  autre  ordre  que  ceux  qui  nous  occupent  en  ce  moment. 

Les  symptômes  d'un  ulcère  de  l'œsophage  diffèrent  peu  de  ceux  de  l'œso* 
phagite  localisée.  Une  douleur  fixe,  qui  se  réveille  au  même  point  à  chaque 
déglutition;  une  régurgitation  de  mucosités  sanguinolentes;  un  accident 
subit  indiquant  la  perforation  de  l'œsophage  et  sa  communication  avec 
quelque  organe  du  voisinage  ;  une  expectoration  de  matières  avalées,  en 
cas  de  perforation  trachéo-œsophagienne,  par  exemple;  puis  plus  tard  une 
tendance  marquée  au  rétrécissement,  par  suite  de  la  cicatrisation  de  l'ul- 
cère, etc.,  tels  sont  les  signes  qui  indiqueront  l'existence  d'un  ulcère  de 
Toesophage.  Unis  aux  commémoratifs,  ils  pourront  suffire  la  plupart  du 
temps  pour  établir  un  diagnostic  assez  précis. 

Le  traitemefit  sera  à  la  fois  général  et  topique  :  général,  pour  les  cas  qui 

se  rattachent  à  quelque  disposition  diathésique  de.  l'économie;  topique, 

lorsqu'on  n'aura  d'autre  donnée  que  celle  de  l'existence  môme  de  l'ulcère. 

La  médication  interne  s'appliquera  surtout  à  l'idée  de  la  syphilis;  elle 

consistera  alors  dans  l'emploi  des  mercuriaux  et  des  iodiques. 

La  médication  topique  comprendra,  d'abord,  l'élimination  du  corps 
étranger  qui,  par  sa  présence,  a  amené  l'ulcération  de  la  muqueuse.  Puis,  si 
l'ulcère  persiste  en  dehors  de  tout  vice  local  appréciable,  il  y  aura  lieu  d'en 
provoquer  la  cautérisation  directe.  C'est  le  nitrate  d'argent  fondu  qui  sera 
choisi,  et  qui  sera  porté  au  contact  de  l'ulcère,  au  moyen  d'un  instrument 
analogue  à  celui  que  Lallemand  employait  pour  la  cautérisation  de  la  pros- 
tate :  le  porte-caustique  œsophagien  ne  difi*ère  de  l'instrument  de  Lalle- 
mand que  par  sa  plus  grande  longueur.  Le  point  à  cautériser  sera  d'ail- 
leurs déterminé  par  le  siège  de  la  douleur,  indiqué  par  le  malade,  et  précisé 
par  un  cathétérisme  préalable.  Enfin,  à  ces  moyens,  il  faudra  quelquefois 
joindre  certaines  tentatives  de  dilatation  à  l'aide  des  olives,  si  déjà  un 
premier  degré  de  rétrécissement  s'est  fait  sentir.  Les  autres  complications 
de  l'ulcère  œsophagien  seront  combattues,  ainsi  qu'il  sera  dit  au  chapitre 
i^perforationSy  ruptures^  fistules,  etc.  (voy.  plus  loin). 

2«  Gangrène,  —  La  gangrène  de  l'œsophage  n'existe  point  comme 

élection  primitive  et  essentielle  ;  elle  ne  se  rencontre  guère  qu'à  titre 

toûdeatel  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  soit  locale,  soit  générale. 

C'est,  au  dire  de  J.  Frank,  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammation  résulte 

;^~dB  l'action  de  poisons  qu'on  obser\'e  ce  mode  de  terminaison.  Les  sym- 

^^rlHam  8ont  les  mêmes  que  ceux  de  la  gangrène  de  l'estomac,  et  la  perfo- 

"^'^  dn  omduit  peut  en  être  la  conséquence.  Aucun  traitement  rationnel 

ttre  institué  en  prévision  d'une  pareille  complication  ;  on  se 

..  combattre  l'empoisonnement  caustique,  si  celui-ci  est  dé- 

•^ide  gangrène  de  l'œsophage  par  un  agent  toxique, 
I  cette  caose  a  manqué ,  et  dans  lesquelles  Texplica- 
«««t  défaut. 
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Dieulafoy  (1849)  a  rapporté  une  observation  de  gangrène  du  tissu  cel- 
lulaire sous-œsophagien  qui  a  amené  une  mort  rapide.  La  lésion  occuptit 
toute  la  partie  postérieure  de  l'œsophage,  depuis  la  partie  moyenne  du 
médiastin  postérieur  jusqu'à  Testomac  sur  lequel  elle  s'étendait  égale- 
ment. Aucune  cause  d'une  pareille  aiïection  ne  put  être  invoquée,  et  l'idée 
d'une  intoxication  fut  même  abandonnée  par  la  justice  qui  s'était  d'abord 
emparée  de  ce  cas.  Du  côté  de  la  muqueuse,  il  n'existait  aucune  trace  du 
mal. 

Dans  un  autre  fait,  observé  par  Duguet  (1864),  la  gangrène  occaptil 
l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  ;  elle  était  produite  par  la  nécrose  do 
cartilage  thyroïde  dans  sa  partie  postérieure.  Le  malade  avait  succombé  to 
milieu  d'une  cachexie  profonde  dont  la  cause  avait  été  méconnue  pendant 
la  vie. 

S""  Ramollissement  digestif.  —  J.  Frank  parle  de  Vœsophagamalacii^  oi 
pourriture  de  l'œsophage,  comme  d*une  affection  qui  diffère  peu  de  h 
gangrène,  et  qui  dojt  résulter  du  vice  scorbutique  et  de  la  cessation  de 
l'influx  nerveux.  Mais  aujourd'hui  que  le  fait  de  la  solution  digestive  de 
l'estomac  est  une  chose  admise  par  tout  le  monde ,  et  que  la  gastn>- 
malacie,  ou  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac,  est  de  notion  cou- 
rante, il  ne  sera  pas  beaucoup  plus  diflicile  d'admettre  une  lésion  du  même 
ordre  pour  l'œsophage,  sur  lequel  s'exerce  en  mainte  circonstance  le  con- 
tact du  suc  gastrique. 

Voici  l'indication  de  quelques  faits  relatifs  à  cette- question,  et  c'est  i 
cela  que  devra  se  borner  notre  description. 

On  a  vu  le  ramollissement  de  l'œsophage  succéder  à  l'opération  de  b 
cataracte  (Maréchal,  18i28).  Thierry  (1828)  dit,  à  ce  propos,  avoir  trouié 
chez  un  enfant  en  bas  âge,  qui  était  mort  après  avoir  avalé  une  dragée, 
une  destruction  fort  étendue  de  l'œsophage,  suite  du  ramollissement  géli- 
tiniforme  ;  la  dragée  était  logée  dans  la  plèvre. 

Wilkinaon  King  (1842)  a  fait  tout  un  travail  sur  ces  cas  de  ramollisse 
menttligestif  de  l'œsophage,  qu'il  compare  pour  la  nature  et  la  fréquenee 
à  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'estomac.  Seulement  il  n'y  veut  voir  qu'one 
lésion  cadavérique,  dans  l'une  et  l'autre  circonstance.  «  Il  est  très-commoi* 
dit-il,  de  rencontrer  l'épiderme  de  l'œsophage  ramolli  en  pulpe,  ou  déta- 
ché ou  séparé  en  morceaux  de  différentes  grandeurs.  Toutes  les  gradi* 
lions  de  ces  granulations  sont  marquées  dans  toute  l'étendue  du  ooiidiit« 
mais  elles  sont  plus  prononcées  dans  sa  moitié  inférieure.  »  L'auteur  rap- 
porte ensuite  trois  observations  de  ramollissement  de  I  œsophage,  recuei- 
lies  sur  des  malades  atteints  d'affections  diverses  et  étrangères  par  elle»- 
même  à  la  lésion  œsophagienne.  Aux  conclusions  du  savant  anglais,  on 
peut  opposer  ce  qui  est  acquis  à  propos  de  l'estomac,  que  les  bits  de 
solution  digestive,  mis  en  évidence  par  Carswell,  peuvent  très-bien  s'éUt 
produits  durant  la  vie,  alors  que  l'allanguissement  des  forces  maintient  k 
malade  dans  un  même  décubitus,  et  quune  inanition  prolongée  laisse  ks 
sucs  digestifs  sans  emploi  attaquer  des  tissus  déjà  peu  résistants  par  eu- 
mêmes.  D'ailleurs,  il  est  hors  de  doute  que  la  vie  ne  protège  pas  contre 
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raclion  du  suc  gastrique  les  parties  avec  lesquelles  il  est- mis  en  contact 
(roy.  t.  XIV,  p.  167). 

La  même  interprétation  d*une  digestion  cadavérique  de  Toesophage  se 
trouve  dans  une  autre  observation,  de  Edwin  Canton  (1859),  où  l'on  voit, 
sur  une  petite  iille  de  six  mois,  morte  dans  le  coma  d'une  maladie  indé- 
terminée, Toesophage  présenter  une  perforation  complète  près  de  son 
extrémité  diaphragmatique.  Des  liquides  stomacaux  s'étaient  épanchés 
dans  la  plèvre  gauche.  L'autopsie  avait  été  faite  vingt-six  heures  après  la 
mort.  Il  semble  que,  si  Ion  doit  admettre  ici  Fidée  d'une  solution  digestive 
des  parois  de  l'œsophage,  il  n'y  aurait  pas  de  raison  pour  que  cet  accident 
ne  se  produisit  pas  plus  souvent.  De  plus,  l'estomac  devrait  à  fortiori  être 
atteint  dans  tous  ces  cas,  d'après  une  loi  posée  par  Budd  ;  or,  chez  cet 
enfant,  l'estomac  était  parfaitement  sain.  Nous  pensons  donc,  pour  conclure 
en  cette  matière,  qu'il  y  a  des  faits  de  ramollissement  digestif  dans  lesquels 
la  lésion  a  conmiencé  alors  que  la  vie  n'était  pas  encore  tout  à  fait  absente 
des  tissus  attaqués. 

4"  Athérome.  —  Tubercules.  —  Ces  formes  différentes  de  la  régression 
se  rencontrent-elles  dans  l'œsophage?  Nous  n'avons  trouvé  aucun  fait 
précis  qui  s'y  rapportât  ;  cependant  certaines  lésions  peuvent  être  inter- 
prétées dans  le  sens  de  ces  deux  dégénérescences.  Telles  sont  quelques 
ulcérations  folliculeuses  et  perforations  à  l'emporte-pièce,  qui  paraissent 
dériver  plutôt  d'une  élimination  athéromateuse,  ou  tout  au  moins  d'un 
dépôt  enkysté.  De  même,  et  dans  une  direction  inverse,  des  ganglions 
tuberculeux  ou  caséeux  du  médiastin  postérieur  pourraient  très-bien  se 
porter  vers  l'œsophage,  et  s'y  ouvrir,  après  avoir  entraîné  les  parois  de 
ce  conduit  dans  une  désorganisation  de  même  nature.  Mais,  en  sonmie,  si 
l'on  trouve  des  ulcères  de  l'œsophage  chez  les  tuberculeux,  il  n'est  pas  dé- 
montré que  cet  organe  puisse  être  atteint  primitivement  de  tubercules. 

9.  Lésions  db  l'obsophàge  de  l'ordre  hyperplàstique.  —  Â  ce  groupe 
appartiennent  :  les  indurations  et  les  adhérences  cicatricielles,  l'épaississe- 
ment  partiel  des  parois,  l'hypertrophie  totale  de  l'organe,  l'ossification,  les 
polypes,  etc.  Reprenons  en  détail  chacune  de  ces  altérations. 

i*  Indurations  plastiques  et  adhérences  cicatricielles.  —  Ces  lésions  sont 
de  deux  ordres,  suivant  qu'elles  sont  intrinsèques  ou  extrinsèques,  par 
rapport  à  l'cBsophage.  Dans  le  premier  cas,  les  cicatrices,  les  épaississe- 
ments  inodulaires,  les  adhérences  de  surface  à  surface,  les  rétrécissements 
sont  des  conséquences  toutes  naturelles  de  pertes  de  substance  éprouvées 
par  gangrène,  ulcération,  brûlure,  etc.,  et  réparées  par  l'interposition  du 
tissu  propre  aux  cicatrices.  On  sait  que  du  côté  des  muqueuses,  comme 
pour  le  tégument  externe,  mais  à  un  degré  moindre,  ce  tissu  est  doué  d'un 
grand  pouvoir  de  rétraction,  et  transforme  souvent  en  une  complication 
fâcheuse  un  travail  essentiellement  réparateur.  Il  serait  diflicile  de  sou- 
mettre à  une  étude  générale  ces  faits  de  cicatrisation  accomplie  à  l'inté- 
rieur de  l'œsophage  ;  ils  échappent  à  toute  vue  d'ensemble,  et  ils  ne  pour- 
ront être  bien  appréciés  en  eux-mêmes  qu  à  l'occasion  des  rétrécissements 
du  conduit  où  on  les  rencontre. 
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Quant  aux  adhérences  extrinsèques  de  TcBsophage,  elles  résultent  de 
phlegmasies  propagées  des  parois  œsophagiennes  aux  parties  enyiroD- 
nantes  ;  ou  bien  encore  d'une  perforation  du  conduit  arrêtée  dans  ses 
suites  funestes  par  une  soudure  rapidement  établie  avec  les  oi^^es  con- 
tigus  ;  ou  bien  enfin  d'un  travail  phlegmasique  ou  autre,  qui  se  porte  en 
sens  inverse  du  médiastin  vers  Toesophage.  Relativement  à  ce  dernier  cas, 
nous  en  trouverons  d'assez  nombreux  exemples  parmi  ces  faits  de  com- 
pression subie  par  le  tube  œsophagien,  et  notamment  par  suite  d'abcès  do 
médiastin  et  d  anévrysmes  de  Taorte.  Au  point  de  vue  physiologique,  ces 
adhérences  ont  inconvénient  grave  de  gêner  Tœsophage  dans  ses  mooTe- 
ments,  et  de  constituer  une  forme  de  dysphagie  assez  difficile  à  reconnaître 
pour  ce  qu'elle  est. 

^  Hypertrophie  totale.  —  Il  est  rare  que  l'hypertrophie  porte  également 
sur  les  trois  tuniques  de  l'œsophage  :  on  la  voit  de  préférence  atteindre  li 
tunique  musculeuse,  et  cela  conformément  à  la  loi  qui  régit  l'hypertropUe 
musculaire,  à  savoir,  que  l'excès  d'actjon  développe  en  tout  point  le  musck 
qui  y  est  soumis.  Pour  ce  qui  est  de  l'œsophage,  un  rétrécissement  qui 
gêne  la  déglutition  doit  par  contre  amener  une  hyperplasie  du  muscle  situé 
en  amont  de  l'obstacle.  D'autre  part,  on  a  vu  chez  un  individu  atteint  de 
mérycisme  la  membrane  moyenne  de  l'œsophage  offrir  lapparence  d*aD 
véritable  muscle  (cité  par  J.  Frank).  On  ne  confondra  pas,  du  reste,  l'hy- 
pertrophie vraie  avec  lampliation  morbide  qui  suit  tout  rétrécissement, et 
qui  résulte  de  l'accumulation  des  matières  dégluties  au-dessus  de  la  cout- 
tation.  On  fera  enfin  la  part  des  épaississements  plastiques  observés  dus 
le  cours  de  l'œsophagite  chronique,  ulcéreuse  ou  simplement  catarrhale. 

3*  Hypertrophies  partielles.  —  Polypes.  —  L'hyperplasie  se  manifeste 
plus  souvent  dans  des  proportions  restreintes.  En  dehors  des  épaississe* 
ments  locaux  dus  à  l'infiltration  plastique  et  de  natuœ  inodulaire,  il  exisie 
des  productions  exubérantes,  qui  sont  en  quelque  sorte  normales  par  U 
qualité  du  tissu  dont  elles  sont  formées.  Tantôt  l'expansion  hypertrophique 
apparaît  comme  un  épaississement  par  plaque  ou  circulaire  se  faisant  lui 
dépens  du  calibre  de  l'œsophage  ;  tantôt  elle  aiïecte  la  disposition  des 
polypes,  avec  un  pédicule  plus  ou  moins  allongé.  L'espèce  de  tissu  n*ii>- 
ilue  en  rien  sur  cette  formation.  C'est  ainsi  que  le  tissu  musculaire  lui- 
même  peut  prendre  part  à  chacune  de  ces  deux  apparences.  Dans  un  cas 
cité  par  L.  Fontan  (1865),  il  existait  un  véritable  constricteur  de  l'œso- 
phage, à  fibres  circulaires,  et  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  b 
trachée-artère.  L'anneau  avait  4  centimètrt's  de  hauteur  et  i  centimètre 
d'épaisseur.  Le  rétrécissement  du  conduit  avait  été  porté  assez  loin,  pour 
que  le  malade  pértt  d'inanition.  Albers  a  groupé  plusieurs  faits  de  ce  psxt 
sous  le  titre  de  Œsophagostenosis  callosa;  et  il  a  été  démontré  quedtf^ 
ces  cas  la  muqueuse  pouvait  être  atteinte  d'ulcération,  en  dépit  d'alfiratt- 
tions  contraires  qui  attribuent  à  ces  ulcères  et  à  ces  indurations  uosets 
carcinomateux.  La  forme  polypeuse  de  l'hyperplasie  musculaire  a  été  mise 
hors  de  doute  par  une  observation  de  Hilton  Fagge  (1874),  qui  relate  uo 
exemple  de  tumeur  musculaire  volumineuse  de  l'œsophage. 
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Les  polypes  ordinaires  sont  surtout  composés  d'éléments  conjonctifs  et 
vasculaires.  Sans  être  fréquents,  ils  se  rencontrent  quelquefois  dans  Tœso- 
phage.  Le  docteur  R.  Arrowsmith  (1848)  a  rapporté  un  cas  de  polype  de 
Tœsophage  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  avait  succombé  par 
inanition.  Le  polype  était  gros  comme  une  noix,  et  se  trouvait  implanté  au 
comipencement  de  Tœsophage,  derrière  la  glotte.  Il  était  libre  et  mobile, 
et  eût  été  opérable,  si  le  diagnostic  avait  été  suffisamment  porté.  Middel- 
dorpff  (1858),  dans  une  circonstance  semblable,  eut  le  bonheur  de  sauver 
son  malade.  Voici,  du  reste,  le  résumé  de  ce  fait,  donné  par  l'auteur  lui- 
même  :  polype  de  l'œsophage  implanté  près  du  larynx  et  descendant  jus- 
qu'aux environs  du  cardia  ;  accidents  datant  de  deux  ans.  Diagnostic  assuré 
par  l'apparition  du  polype  dans  la  bouche  pendant  le  vomissement.  Liga- 
ture et  ablation  de  la  tumeur  dans  une  étendue  de  3  pouces  ;  chute  de  la 
ligature  le  dix-huitième  jour.  Guérison  qui  ne  s'est  pas  démentie  depuis 
cinq  ans.  Homme  de  quarante-deux  ans.  —  La  tumeur  était  fibreuse  et 
vasculaire,  et  garnie  de  papilles.  On  doit  à  Dallas  (cité  par  J.  Frank)  un 
fait  en  tout  semblable  à  celui  qui  précède. 

On  ne  confondra  pas  un  polype  proprement  dit  avec  une  tumeur  cancé- 
reuse pédiculée,  comme  cela  semble  avoir  lieu  dans  un  fait  rapporté  par 
Lesueur  (de  Vimoutiers)  (1850).  Si  les  apparences  offrent  quelque  analogie 
dans  les  deux  circonstances,  les  suites  sont  bien  différentes,  lorsque  l'abla- 
tion est  tentée.  Le  diagnostic  sera  mieux  à  sa  place,  lorsque  nous  ferons 
rhistoire  du  cancer  de  l'œsophage. 

4**  Ossification.  —  L'incrustation  calcaire  et  l'ossification  vraie  peuvent 
s'emparer  des  productions  hyperplastiques  de  l'œsophage,  comme  de  tous 
les  tissus  pathologiques  arrivés  au  terme  de  leur  évolution  progressive. 
Cette  ossification  est-elle  bien  régulière?  Est-elle  toujours  précédée  d'une 
période  cartilagineuse,  qui  paraîtrait  assez  commune,  si  l'on  en  croit 
J.  Frank?  Il  est  à  désirer  que  de  nouveaux  faits  bien  observés  viennent 
éclairer  cette  question,  pour  la  solution  de  laquelle  on  en  est  réduit  à  se 
répéter  les  uns  les  autres.  Le  même  auteur  cite  des  cas  de  transformation 
osseuse  de  l'œsophage,  située  tantôt  derrière  le  larynx,  et  tantôt  aux  envi-* 
rons  de  l'estomac.  Il  parle  également  de  concrétions  pierreuses  développées 
entre  les  membranes  de  l'œsophage,  et  gênant  beaucoup  la  déglutition. 
Deux  fois  le  rejet  de  ces  pierres  fit  cesser  les  souffrances  des  malades  et  la 
dysphagie  à  laquelle  ils  étaient  en  proie. 

10.  Lésions  d'ordre  perversif.  —  Indépendamment  des  altérations  en 
plus  ou  en  moins ,  qui  forment  les  groupes  de  lésions  hyperplastiques 
et  rétroplastiques,  il  en  est  d'autres  qui,  sans  impliquer  une  création  entiè- 
rement nouvelle,  ont  le  sens  de  la  perversion  organique  :  elles  méritent 
dès  lors  le  nom  que  nous  leur  avons  appliqué,  plutôt  que  celui  de  néo^ 
plastiqtie  ordinairement  employé.  Le  terme  de  cancer  répond  aussi  à  cette 
catéx2:orie  de  faits,  mais  sans  rien  simplifier,  puisqu'il  faut  aussitôt  admettre 
des  sous-divisions,  pour  suffire  à  tous  les  cas  observés.  Néanmoins,  et 
conformément  à  l'usage,  nous  décrirons,  sous  ce  litre,  toutes  les  produc- 
tions mauvaises  qui  se  rencontrent  dans  l'œsophage,  et  impliquant  la 
perversion  nutritive. 


384  ŒSOPHAGE.  —  cancer. 

Cancer.  —  Le  cancer  de  rœsophage,  pris  en  bloc,  est  bien  plus  rare  que 
celui  de  restomac.  D*apcès  la  statistique  de  Tanchou,  reproduite  par 
H.  Lebert  (1851),  sur  9118  cas  de  cancer,  on  compterait  2303  cancarsde 
l'estomac,  et  seulement  13  cancers  de  Tœsophage.  Cependant  il  est  à  croire 
qu'en  recherchant  plus  soigneusement  certaines  formes  de  cancer  épithé- 
lial  à  aspect  ulcéreux  et  sans  base  carcinomateuse  notable,  ce  chiffre  serait 
plus  élevé.  Ici  le  mal  est  ordinairement  primitif  :  aux  limites  extrêmes  do 
tube  œsophagien,  il  apparaît  comme  une  extension  du  cancer  de  Testoinac 
et  du  pharynx,  sans  perdre  pour  cela  son  caractère  d'essentialité.  Il  y 
aurait  encore  à  noter  certains  cancers  périphériques,  lorsque  l'œsophage, 
par  exemple,  se  trouve  pris  dans  une  masse  cancéreuse  propre  au  norias- 
tin,  ou  lorsqu'un  cancer  du  larynx  et  de  la  trachée  se  porte  jusqu'à  lai. 
Enfin  le  cancer  se  montre  inégalement  sur  la  hauteur  de  4'organe,  oq 
suivant  les  différents  éléments  qui  le  constituent;  mais  ces  détails  appar- 
tiennent à  l'anatomie  pathologique,  et  seront  appréciés  plus  loin.  Les  rap- 
ports généraux  du  cancer  de  Toesophage  étant  ainsi  établis,  entrons  dans 
sa  description  même. 

Cames.  —  On  n'est  pas  mieux  éclairé  au  sujet  des  causes  du  cancer  de 
l'œsophage  que  de  toutes  les  autres  manifestations  de  cette  maladie.  U 
science  restera  toujours  en  défaut  sur  ce  point,  tant  qu'on  n'aura  pas  saisi 
l'élément  essentiel  du  mal  :  corpuscule  animé,  ferment,  spore,  virus,  etc., 
dont  alors  on  n'aurait  plus  qu'à  suivre  la  dissémination  au  travers  de 
l'organisme,  et  étudier  l'évolution  sur  la  partie  qui  lui  sert  de  réceptacle  et 
de  matrice,  et  qui  devra  s'accommoder  d'une  certaine  façon  en  présence  de 
rirritant  spécifique.  Tel  est  le  sens  qu'il  faut  donner  aux  idées  concemanl 
le  cancer,  si  l'on  veut  poursuivre  avec  fruit  les  recherches  qu'il  compoile, 
et  qui  sont  tout  entières  à  entreprendre. 

Voici  cependant  quelques  données  secondaires  que  nous  empruntons  à 
H.  Lebert.  Le  cancer  de  l'œsophage  appartient  de  préférence  à  l'âge  avancé. 
Sur  9  cas,  il  y  en  avait  3  de  cinquante  à  cinquante-cinq  ans,  1  de 
cinquante-cinq  à  soixante,  3  de  soixante  à  soixante-cinq,  et  2  de  soixante- 
cinq  à  soixante-dix.  L'âge  moyen  serait  donc  de  soixante  ans.  Par  rapport 
au  sexe,  il  y  avait  huit  hommes  et  une  femme.  Puis  viendraient  cer- 
taines influences  banales,  mises  en  avant  par  Jœger,  et  dont  Lebert  con- 
teste avec  raison  l'importance  ;  telles  que  les  refroidissements,  les  méta- 
stases d'exanthèmes  chroniques,  la  sueur  des  pieds  rentrée,  l'abus  des  spi- 
ritueux, les  hémorrhoïdes  répercutées,  etc.  On  discuterait  avec  plus  de 
fondement,  mais  cela  à  propos  de  tous  les  cancers,  en  général,  l'influence 
des  inflammations  habituelles  de  l'œsophage,  et  la  transformation  possible 
d'un  rétrécissement  simple  en  rétrécissement  squirrheux,  d'un  ulcère 
ordinaire  en  ulcère  épithélial.  On  appréciera  mieux  ces  questions  de 
doctrine,  en  se  reportant  b  l'article  Cancer  de  ce  Dictionnaire;  et  en  se 
disant  (qu'elles  seraient  tout  à  fait  oiseuses,  si  une  fois  la  spécificité  d'un 
élément  cancéreux  était  démontrée. 

Anatomie  pathologique. — La  science  est  assez  riche  d'observations  pl^ 
ticulières  de  cancer  de  l'œsophage,  pour  permettre  une  étude  conipH^ 
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des  condilions  anatomo-pathologiques  de  cette  affection.  Â  cet  égard, 
nous  utiliserons  les  cas  qui  ont  été  le  plus  récemment  publiés,  afin  de  ne 
pas  revenir  sur  des  détails  déjà  trop  connus. 

La  dégénérescence  cancéreuse  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de 
la  hauteur  de  Tœsophage,  mais  plus  particulièrement  vers  les  deux  extré-. 
mités  du  conduit.  Si  Tinfluence  des  rétrécissements  naturels  de  l'organe  se 
fait  sentir  ici,  on  comprendra  mieux  cette  espèce  d'élection  de  siège,  et 
aussi  l'apparition  du  mal  sur  la  partie  moyenne  de  l'œsophage,  où  se 
voient  des  communications  assez  fréquentes  créées  par  le  cancer  ulcéré 
avec  la  trachée-artère  et  la  bronche  gauche. 

Le  cancer  occupe  tantôt  la  paroi  antérieure  et  tantôt  la  paroi  postérieure, 
indiquant  ainsi  la  direction  ultérieure  qu'il  peut  prendre  dans  ses  envahis- 
sements. Il  affecte  assez  souvent  la  forme  d'un  anneau  circulaire,  et  occupe 
une  hauteur  nécessairement  variable. 

Le  mal  débute  soit  par  le  tissu  sous-muqueux,  soit  sur  la  surface  même 
de  la  muqueuse  œsophagienne.  Dans  le  premier  cas,  il  forme  d'abord 
des  amas  plus  ou  moins  arrondis  et  saillants,  qui  proéminent  dans  la  cavité 
de  l'organe,  mais  encore  revêtus  par  le  tégument  normal.  C'est  alors  que 
la  dégénérescence  peut  affecter  la  disposition  polypeuse  et  conduire  à  une 
erreur  de  diagnostic.  Lorsque  le  cancer  commence  par  la  muqueuse 
même,  il  se  manifeste  sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu'il  est  végé- 
tant, et  suivant  qu'il  prend  dès  le  début  une  tendance  ulcéreuse.  Le  premier 
cas  correspond  au  cancer  villeux,  papilliforme,  etc.,  des  auteurs,  çt  ne 
laisse  guère  de  prise  à  l'équivoque.  Le  second,  par  la  destruction  rapide  et 
incessante  des  éléments  cancéreux,  peut  très-bien  se  montrer  dépouillé  de 
tout  substratum  spécial,  de  toute  induration  carcinomateuse,  et  faire 
croire  à  un  ulcère  simple.  Cette  disposition,  constatée  dans  l'œsophage  par 
Robert  et  Bucquoy,  a  été  signalée  dans  d'autres  organes,  dans  l'estomac, 
à  l'utérus,  etc.  Il  est  rare  cependant  que  l'erreur  soit  de  longue  durée  ;  il 
existe  toujours  bien  quelques  épaississements  ou  infiltrations,  ou  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  en  rapport  avec  la  surface  ulcérée,  où  l'on  découvre 
les  éléments  histologiques  caractéristiques  du  cancer. 

D'une  manière  générale,  les  tumeurs  sous-muqueuses  et  toute  masse  un 
peu  considérable  de  tissu  dégénéré  appartiennent  à  Vencéphalofide,  tandis 
que  les  cancers  papiliiformes  ou  à  forme  ulcéreuse  sont  des  épithéliomas. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  donner  la  structure  de  ces  productions  diverses. 
Cela  appartient  à  l'histoire  générale  du  cancer  {voy,  ce  mot).  Disons  cepen- 
dant que  les  différences  qui  les  séparent  sont  plutôt  une  affaire  de  milieu 
que  de  nature  ;  car  le  cancer  imite  plus  ou  moins  le  tissu  où  il  se  développe  : 
ou  pour  mieux  dire  il  concourt  plutôt  à  en  pervertir  les  éléments  essentieb 
et  à  les  écarter  de  leur  destinée  en  les  conduisant  à  une  mort  précoce.  Ajou- 
tons encore  que  le  squirrhe^  qui  peut  aussi  se  rencontrer  dans  l'œsopjiage, 
y  est  moins  fréquent,  d'après  Lebert,  que  les  autres  formes  de  cancer.  Le 
colloïde  et  le  fibro-plastiqm  ne  sont  pas  spécialement  désignés  dans  les 
obser>'ations  dont  nous  avons  pris  connaissance.  Il  est  vrai  que  le  dernier 
de  ces  deux  cas  servirait  à  établir  la  transition  avec  les  productions  inodu- 
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laires,  avec  les  polypes  fibro-vasculaires,  et  enfin  avec  les  gommes  syphi- 
litiques. Ici  nous  nous  écartons  du  type  cancéreux,  pour  le  perdre  de  vue 
tout  à  fait  à  la  limite  extrême. 

D'après  les  faits  que  nous  avons  analysés,  voici  quelques  détaik  relatifs 
à  la  structure  du  cancer  œsophagien  :  un  cas  est  désigné  sous  le  nom  de 
tarcome  fascicule  (Moutard-Martin,  1873).  Potain  (1849)  mentionne  on 
cancer  de  la  couche  musculaire.  Un  adénihcarcinotne  péri-œsophagien  est 
relaté  par  Luigi  Concato  (1875);  un  squirrhe,  par  Desruelles  (1844,. 
Ribes  (1836)  rapporte  un  cas  de  cancer  cérébri forme  de  la  partie  inférieure 
de  Tœsophage  et  du  cardia.  L'épitbélioma,  ou  cancroîde,  est  nettement 
signalé  avec  Tune  ou  l'autre  de  ces  qualifications  dans  bon  nombre  d'obser- 
vations :  nous  parlons  des  plus  modernes,  car  cette  forme  du  oanow  était 
méconnue  jadis,  et  n'est  définitivement  acceptée  comme  cas  distinct  que 
depuis  quelques  années. 

Le  cancer,  dans  son  évolution,  prend  de  nouveaux  aspects  et  amèoe 
autour  de  lui  des  désordres  mécaniques  ou  pathologiques,  dont  il  hot 
maintenant  nous  occuper. 

Du  côté  de  l'œsophage  lui-même,  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est 
un  rétrécissement  de  calibre,  qui  peut  aller  jusqu'à  Voblitération,  Beaucoup 
de  faits  sont  même  rapportés  avec  cette  désignation  de  rétrécissement 
cancéreux,  de  rétrécissement  squirrheux,  de  rétrécissement  épithélial,  Hc, 
comme  si  la  circonstance  de  la  constriction  l'emportait  sur  l'essence  du 
mal  même.  En  réalité,  c'est  là  le  symptôme  dominant,  et  si  le  diagnostic 
cancer  a  pu  être  douteux  jusqu'au  moment  de  l'autopsie,  le  rétrécistemaU 
s'est  manifesté  d'assez  bonne  heure  et  d'une  telle  façon  que  le  doute  n'a  pis 
été  longtemps  permis.  Nous  retrouverons  cette  lésion  plus  tard,  et  nous 
l'étudierons  alors  dans  tous  ses  détails  (voy.  Rétrécissements). 

En  sens  inverse,  une  autre  altération  apparaît  comme  conséquence  du 
cancer  en  voie  d'évolution,  c'est  Vulcération,  Cet  accident,  si  remanpnUe 
dans  certaines  formes,  qui  lui  empruntent  leur  caractéristique,  appartient 
à  toute  manifestation  cancéreuse.  L'ulcération  marche  en  surface  et  en 
profondeur,  précédée  dans  les  deux  cas  d'une  transformation  préalable  des 
tissus  en  cancer.  Si  le  mal,  dans  le  premier  cas,  n'a  d'autre  inconvéniait. 
déjà  grave  cependant,  que  de  détniire  une  plus  ou  moins  grande  éteodoe 
de  muqueuse,  il  peut,  en  pénétrant  perpendiculairement  au  travers  de» 
trois  tuniques  œsophagiennes,   arriver  à  provoquer  la  performUon  do 
conduit,  et  à  lui  ouvrir  des  communications  avec  les  cavités  circonvoisiiies: 
le  tissu  cellulaire  du  cou^  lemédiastin,  les  plèvres,  la  trachée,  les  bronches, 
le  parenchyme  pulmonaire,  voire  même  des  gros  A^aisseaux,  conune  l'aorte. 
la  veine  jugulaire  interne,  etc.  Les  observations  de  ces  faits  sont  nom- 
breuses ;  nous  les  signalerons  à  propos  de  la  terminaison  du  cancer  de 
l'œsophage.  Répétons  cependant  que  ce  travail  de  destruction  procède  à 
l'aide  de  la  dégénérescence  cancéreuse  dans  la  plupart  des  cas.  Il  peut  se 
faire  aussi  que  l'intermédiaire  soit  un  phlegmon  et  un  abcès  péri-cesopb- 
gien.  Enfin ,  mentionnons  la  circonstance  où  la  lésion  marche  en  sens  inverse, 
alors  qu'un  cancer  périphérique  s'avance  vers  l'œsophage  et  l'envahil. 
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Une  pareille  évolution  ne  s'accomplit  pas  ordinairement  sans  que  des 
symptômes  de  compression  se  soient  manifestés  durant  la  vie,  relativement 
à  l'organe  avec  lequel  la  tumeur  entre  en  connexion.  Cet  accident  est  sur- 
tout sensible  par  rapport  à  la  trachée-artère.  Indépendamment  de  la  tumeur 
oesophagienne  qui  fait  ainsi  sentir  sa  présence,  il  y  a  aussi  à  tenir  compte 
des  ganglions  circonvoisins,  qui  eux  également  participent  à  la  dégéné- 
rescence et  se  montrent  alors  plus  ou  moins  tuméfiés. 

A  côté  des  lésions  cancéreuses  proprement  dites,  Tœsophage  présente 
d'autres  altérations  qui  sont  la  conséquence  du  mal  primitif.  V^aississe- 
ment  simplement  hypertrophique  des  tuniques,  et  particulièrement  de  la 
tunique  musculaire,  se  montre  surtout  dans  la  partie  qui  est  au-dessus  du 
point  malade;  et  sans  doute,  ici  comme  ailleurs,  en  vertu  de  l'obstacle 
placé  sur  le  passage  des  matières  en  circulation. 

Après,  ou  avec  Tépaississement  des  parois,  on  voit  une  dilatation  du 
conduit,  produite  sous  les  mêmes  influences,  et  plus  ou  moins  accusée 
suivant  le  degré  de  la  constriction  et  la  durée  de  Tafiection. 

Du  côté  du  reste  de  l'économie,  on  note  que  Vinfection  générale  du  can- 
cer œsophagien  est  rare  (Lebert);  sans  doute,  ajoute  cet  auteur),  parce 
qu'en  vertu  de  Vinanition  rapidement  déterminée  par  le  rétrécissement 
oesophagien,  le  mal  n'a  pas  sa  durée  habituelle.  D'autres  complications 
concourent  encore  à  abréger  la  vie  :  ainsi  la  mort  par  pneumonie  aurait 
lieu  dans  un  tiers  des  cas.  La  coïncidence  tuberculeuse  est  aussi  signalée. 
Enfin,  il  faut  faire  la  part  des  terminaisons  foudroyantes,  occasionnées  par 
quelqu'une  des  perforations  signalées  d'autre  part.  Tels  sont  vraisem- 
blablement les  motifs  qui  s'opposent  à  une  diffusion  qu'aucune  circon- 
stance particulière  à  notre  cas,  en  tant  que  cancer,  ne  pourrait  empêcher. 

Nous  compléterons  cette  étude  anatomo-pathologique  du  cancer  de  l'oeso- 
phage par  la  revue  des  observations  qui  ont  présenté  quelque  fait  excep- 
tionnel et  échappant  à  toute  systématisation. 

Un  cancer  primitif  de  l'œsophage  a  coïncidé  avec  une  peau  bronzée 
(Martineau,  1863). 

Dans  un  cas,  où  la  dysphagie,  due  à  une  dégénérescence  cancéreuse  de 
l'œsophage,  avait  fait  périr  le  malade,  tous  les  signes  de  la  consomption 
la  plus  extrême  furent  constatés  à  l'autopsie  (Gosselin,  1838). 

Une  ulcération  profonde,  creusée  dans  une  masse  encéphaloide  de  l'œso- 
phage, a  servi  à  loger  un  corps  étranger,  tel  qu'un  noyau  de  prune,  par 
exemple  (Gaubric,  1843). 

Un  épithélioma  de  l'œsophage  avait  amené  une  dégénérescence  ganglion- 
nairCy  telle  que  la  trachéotomie  fut  employée,  mais  en  vain,  pour  conjurer 
la  mort  par  compression  des  voies  aériennes  (Ziembiecki,  1875). 

Un  rétrécissement  squirrheux  de  l'œsophage  a  pu  coïncider  avec  une 
atrophie  du  récurrent  gauche;  V aphonie  avait  été  complète  durant  la  vie 
(Barrett,  1848). 

Un  épithélioma  de  l'œsophage  avait  amené  une  compression  de  la  tra- 
chée-artère  et  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  (R.  Lépine,  1873). 

Deux  fois  on  a  vu  des  cavernes  pulmonaires  d'origine  gangreneuse  coïn- 
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cider  avec  des  cancers  de  Toesophage.  II  s'agissait  sans  doute  là  de  gan- 
grène par  inanition  (Andral  et  Duret,  i873;  Artus,  1874). 

Une  autre  fois  une  'ulcération  épithéliale  de  Toesophage  s'ouvrit  un  pas- 
sage jusque  dans  une  caverne  pulmonaire  de  nature  tuberculeuse.  La  mort 
fut  subite  (Chalybœus,  1868). 

Dans  deux  circonstances,  on  a  noté  un  cancer  du  corps  thynMe^  qui 
envahit  secondairement  Toesophage,  en  le  perforant  (Gendron,  1833;  Pou- 
met,  1837). 

Entin  on  a  vu  un  anévrysnie  de  l'aorte  et  un  cancer  de  l'cesapkage  se 
montrer  sur  le  môme  individu  :  ce  qui  avait  compliqué  singulièrement  k 
diagnostic  pendant  la  vie  (Chandelux,  1875). 

Symptômes.  —  Le  début  d'un  cancer  de  Toesophage  est  insidieux.  Long- 
temps avant  que  le  diagnostic  soit  porté  dans  ce  sens,  des  troubles  moi^ 
bides  ont  appelé  l'attention,  et  ont  été  mis  sur  le  compte  d'une  tout  autre 
aiïection  moins  redoutable.  Le  premier  symptôme  a  dû  consister  dans  oiie 
gêne  de  la  déglutition,  d'abord  peu  marquée,  puis  atteignant  au  degré 
d'une  dysphagie  complète.  Les  aliments  solides  ont  les  premiers  passé 
difficilement,  alors  que  les  boissons  étaient  avalées  sans  peine.  Un  pareil 
état  n  a  pas  été  sans  s'accompagner  de  quelques  sensations  daulaureum. 
Le  malade  a  pu  rapporter  ses  souffrances  au  niveau  môme  de  l'obstacle, 
indiquant  par  là  le  siège  plus  ou  moins  exact  de  la  dégénéresoenoe.  Les 
douleurs  ne  se  sont  accusées  que  plus  tard,  et  sont  surtout  devenues  vives 
au  moment  où  l'ulcération  s'est  manifestée.  II  n*est  pas  dit  qu'elles  fussent 
spécialement  lancinantes.  C'est  pendant  l'acte  de  la  déglutition,  et  au  pas- 
sage des  substances  avalées  plus  ou  moins  péniblement,  que  la  douleur  se 
fait  particulièrement  sentir.  En  tout  temps,  un  point  douloureux  assa 
sourd  est  perçu  dans  le  dos,  entre  les  deux  épaules,  Notamment  par  b 
pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  région  dorsale. 

A  mesure  que  la  diniculté  de  la  déglutition  s'accrott,  et  à  une  certaine 
limite,  les  aliments  cessent  de  passer  en  totalité;  ils  s'accumulent  au-dessas 
de  l'obstacle,  ou  reviennent  par  régurgitation,  et  avec  eux  des  mucosités 
plus  ou  moins  abondantes,  quelquefois  teintées  de  sang,  ou  mélangées  de 
sanie  fétide. 

Enfin  les  vomissements  proprement  dits  peuvent  se  montrer,  principale- 
ment si  le  cancer  occupe  la  partie  inférieure  de  Tœsophage  et  surtout  le 
cardia. 

L'exploration  physique  pratiquée  dans  cette  môme  période  fournit  déjà 
des  résultats  importants^  mais  seulement  se  rapportant  au  rétrécissemest 
plus  ou  moins  accusé  du  conduit  Disons  cependant  que  le  palper  du  cou 
fera  peut-être  reconnaître  une  tumeur  périœsophagienne,  dépendant  <k 
l'organe  lui-même  ou  des  ganglions  qui  l'entourent,  et  qui  partidperaieiil 
dès  lors  à  la  dégénérescence.  Le  doigt,  porté  fortement  dans  rarrière-gorge« 
sentira  une  altération  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  Tœsophage,  elea 
appréciera  jusqu'à  un  certain  point  la  nature.  Enfin,  hsofide  eesophagienne 
atteindra  les  i*étrécisscments  cancéreux  dans  toute  la  hauteur  de  l'organe, 
et  renseignera  sur  plusieurs  détails  importants:  siège,  liauteur^  deyr^deb 
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constriction,  et  même  consistance  de  la  tumeur.  La  sonde  étant  armée 
d'une  éponge,  celle-ci  pourra  revenir  imprégnée  de  sang,  d'ichor,  de  débris 
cancéreux,  etc.  (J.  Frank).  Tels  sont  les  signes  locaux  du  cancer  de  l'œso- 
phage encore  exempt  de  complications.  II  nous  reste  à  mentionner  les 
troubles  généraux  qui  accompagnent  le  mal  dans  son  évolution,  et  les 
accidents  qui  se  montrent  à  une  époque  plus  avancée  de  son  développe- 
ment. 

Uappétit  est  perdu  de  bonne  heure  ;  l'ingestion  de  la  moindre  quantité 
d'aliments  est  suivie  d'un  sentiment  de  plénitude  dans  la  poitrine  et  l'es- 
tomac Le  dégoût  pour  toute  espèce  d'ingesta  s'accentue  de  plus  en  plus, 
et  à  ce  dégoût  se  joint  l'appréhension  des  souffrances  qu'amènera  la  déglu- 
tition avec  elle.  Dans  ces  conditions,  la  nutrition  est  bien  vite  atteinte;  la 
maigreur  fait  de  rapides  progrès  et  va  jusqu'à  la  consomption  la  plus  ef- 
frayante. On  observe  plus  rarement  que  pour  les  autres  cancers  les  signes 
de  la  cachexie  spéciale  à  cette  maladie,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
données  d'autre  part,  à  savoir  :  que  la  mort  survient  ordinairement  d'une 
façon  prématurée,  hâtée  par  l'inanition  fatale  ici,  ou  par  quelque  compli- 
cation grave  dont  nous  aurons  à  parler.  On  a  noté  cependant  du  chloasma 
(J.  Frank),  et  dans  un  autre  cas  la  teinte  bronzée  de  la  peau  (Martineau, 
1863).  Une  fièvre  lente  accompagne  quelquefois  ce  travail  de  désorganisa- 
tion progressive;  et  les  urines,  peu  abondantes  par  suite  de  l'abstinence 
forcée  du  malade,  sont  fortement  colorées  et  exhalent  une  odeur  fétide. 

Quant  au  chapitre  des  symptômes  exceptionnels  et  des  accidents,  il  est 
assez  riche  dans  le  cas  actuel.  Nous  allons  le  résumer  rapidement.  Il  nous 
éclairera  sur  la  marche  si  irrégulière  de  la  maladie,  et  nous  fera  voir  en 
même  temps  les  terminaisons  diverses  qu'elle  comporte. 

Quelquefois  le  cancer  de  l'œsophage  formant  tumeur,  ou  par  suite  d'une 
dégénérescence  des  ganglions  périphériques,  la  trachée-artère  se  trouve 
comprimée  ;  le  symptôme  dyspnée  se  montre  prédominant,  et  a  pu  aller 
jusqu'à  nécessiter  la  trachéotomie  (R.  Lépine,  Coulon,  Ziembiecki). 

De  même  la  compression  de  l'un  ou  l'autre  récurrent,  et  Vatrophie  con- 
sécutive du  nerf  comprimé,  sont  accusées  par  des  troubles  de  la  phonation, 
ou  par  une  aphonie  complète  (R.  Lépine,  D'  Barrett). 

Dans  un  cas  où  existaient  simultanément  un  carcinome  de  l'œsophage 
et  un  anévrysme  de  l'aorte,  les  symptômes  furent  ceux  de  la  phthisie  la- 
ryngée,  et  le  diagnostic  ne  fut  éclairé  que  par  l'autopsie  (Chandelux). 

On  conçoit  encore  que  lorsque  le  cancer  procède  en  diminuant  le  calibre 
de  l'œsophage,  ce  sont  les  désordres  du  côté  de  la  nutrition  qui  l'empor- 
tent, c'est-à-dire  V amaigrissement  progressif  et  fatal  :  c'est  là  le  cas  le  plus 
ordinaire  dans  les  observations  rapportées,  et  mentionné  dans  le  titre 
même,  où  le  mot  rétrécissement  prime  celui  de  cancer.  Une  conséquence 
de  celte  inanition  poussée  à  l'extrême,  et  conforme  aux  données  de  l'ex- 
périence, c'est  la  gangrène  de  certaines  parties,  et  notamment  du  poumon  : 
deux  fois  cette  circonstance  se  trouve  notée  dans  les  observations,  alors 
que  des  cavernes  pulmonaires  d'origine  gangreneuse  ont  coexisté  avec  le 
cancer  de  l'œsophage  (Andral  et  Duret,  Àrtus). 
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Viennent  maintenant  les  faits  dans  lesquels  la  marche  poar  ainsi  dire 
naturelle  du  cancer  de  l'œsophage  a  été  brusquement  interrompue  pu 
quelque  mode  de  terminaison  accidentel.  C'est  une  hémoptysie  foudroyante 
qui,  dans  le  cas  de  J.  Renaut,  met  fin  à  un  cancer  simultané  de  Tcesophage 
et  de  la  trachée-artère.  De  même  toute  perforation  de  la  trachée  par  un 
cancer  ulcéré,  émané  de  l'œsophage,  établira  une  fistule  œsophago4ra' 
chéale,  et  permettra  le  rejet  des  aliments  et  des  boissons  par  les  voies 
aériennes  (Bucquoy,  Vernois,  Decaudin,  R.  Pattison,  H.  Green^etc.).  Parmi 
ces  faits  sont  comprises  les  fistules  œso-hronchiqvss.  L'ouverture  fistuleuseet 
répanchement  peuvent  avoir  lieu  de  l'œsophage  à  la  plèvre  (Bouillaud),  ta 
médiastin  postérieur  (Besnier,  Obédénare),  à  une  caverne  pulmonaire  d'ori- 
gine tuberculeuse  (Chalybœus),  à  Y  aorte  (Pfeufer,  Amodru),  elc.  On  t 
également  signalé  la  perforation  de  \ artère  pulmotmire  (branche  droite), 
celle  de  la  veine  jugulaire  interne^  etc.  Enfin  on  en  conçoit  d'autres  enoore, 
car  cette  sorte  d'accidents  n'est  soumise  à  aucune  loi  nécessaire.  En  somme, 
tout  ce  qui  précède  établit  suffisamment  la  marche,  la  durée,  la  termi- 
naison du  cancer  de  l'œsophage,  et  les  formes  indéfinies  qu'affectent  ces 
divers  éléments  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  de  l'œsophage  demande  à  être  diagnostiqué, 
d'abord  en  tant  que  cancer,  puis  par  la  nature  même  de  ses  complications. 

Sous  le  premier  rapport,  les  difficultés  sont  assez  grandes,  puisque  le 
cancer  de  l'œsophage  présente  certaines  anomalies  que  nous  avons  indi- 
quées chemin  faisant.  Il  n'offre  pas  ordinairement,  dit-on,  ces  dauleun 
lancinantes  qu'on  donne  comme  caractéristiques;  il  n*entra!ne  pas  doo 
plus  de  cacliexie  spéciale,  à  moins  d'avoir  eu  une  assez  longue  durée,  ce 
qui  n'est  pas  le  cas  habituel.  On  n'a  donc  pour  se  faire  une  opinion  que 
Y  âge  du  malade,  qui  devra  être  assez  avancé;  que  V  hérédité  peut-élre;qtie 
la  connaissance  de  certains  antécédents,  comme  des  habitudes  alcooliques, 
par  exemple,  qui  paraissent  agir  à  titre  de  causes  prédisposantes;  que  li 
coexistence  de  quelque  autre  cancer  plus  apparent,  etc.  Il  arrivera  parte 
que  des  mucosités  sanguinolentes^  que  des  liquides  ichoreux  et  félidés  se- 
ront rejetés.  Puis  enfin  se  manifestera  un  dépérissement  rapide,  hors  de 
proportions  avec  le  degré  de  rétrécissement  déjà  acquis.  Les  accidents  ob- 
servés dans  le  cours  de  la  maladie  donneront  plutôt  le  change,  soit  en  éloi- 
gnant l'idée  de  cancer,  alors  que  celui-ci  existe  réellement,  soit  en  Ucou- 
firmant  contre  toute  évidence. 

Une  dyspnée  progressive,  un  enrouement  marqué,  Vaphonie  complète 
même,  succédant  à  des  signes  de  dysphagie  de  plus  en  plus  accusés,  feroBl 
admettre  une  tumeur  cancéreuse  de  l'œsophage,  plutôt  qu'une  otiophaiik 
chronique,  ou  qu'un  rétrécissement  simple  du  conduit. 

La  perforation  des  voies  aériennes  avec  rejet  de  matières  avalées  n'ap- 
partient guère  qu'à  un  cancer  ulcéré  de  l'œsophage.  De  même  une  hémê- 
ptysie  foudroyante,  survenant  à  la  suite  d'une  dysphagie  de  cause  opsopki- 
giennc,  ne  pourra  être  attribuée  qu'à  un  cancer  de  l'œsophage,  qui  aurait 
ouvert  simultanément  la  trachée  et  quelque  vaisseau  important  Ces  dille- 
rents  caractères  qui  précèdent  éveillent  bien  aussi  l'idée  A'anévrysÊU  éf 


ŒSOPHAGE.  —  CANCER.  391 

< 

raorte;  mais  cette  affection  a  des  signes  qui  lui  sont  propres,  et  pathogno* 
moniques  jusqu'à  un  certain  point  (Taubé,  1875). 

Les  divers  épanchements  pérûoesopliagienSy  mentionnés  d'autre  part, 
n'auront  de  signification  précise  que  lorsque  l'idée  d'une  dégénérescence 
oi^anique  de  l'œsophage  sera  déjà  acquise. 

Reste  le  fait  du  rétrécissement  en  lui-même  et  la  dysphagie  qui  l'a  ac- 
compagné dès  le  début.  Étant  bien  constaté  par  l'emploi  de  la  sonde  explo- 
ratrice, quel  sens  lui  donner?  Est- il  simplement  fibreux  ou  cicatriciel? 
Est-il  spasmodique?  Est-il  cancéreux?  Ne  dépend-il  pas  d'une  compression 
extérieure  par*rapport  à  l'œsophage?  Cette  discussion  sera  mieux  à  sa 
place,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  rétrécissements  de  l'œsophage, 
-en  général  ;  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  où  ce  sujet  sera 
traité. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  du  cancer  de  l'œsophage  est  toujours  mau- 
vais; néanmoins  cette  gravité  a  des  nuances.  Un  cancer  qui  agit  rapide- 
ment sur  la  perméabilité  du  conduit,  et  compromet  de  suite  la  déglutition, 
fera  périr  plus  vite  le  malade  que  celui  qui  procède  surtout  par  voie  d'ul- 
cération. Une  masse  encépbaloîde  polypeuse  sera  bien  plus  fâcheuse  qu'an 
épithélioma  à  marche  destructrice.  Mais  encore  dans  ce  sens  peut-on  ren- 
contrer des  perforations,  des  ouvertures  de  vaisseaux  considérables,  etc.  Il 
y  a  aussi  à  craindre  la  compression  de  la  trachée  et  l'irruption  des  produits 
de  la  déglutition  dans  les  voies  aériennes.  Enfin  le  cancer  de  l'œsophage 
ne  comporte  aucune  médication  certaine,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
et  tout  ce  que  Ton  peut  faire  de  mieux  ne  procure  aux  malades  qu'une 
•existence  précaire,  et  parvient  à  peine  à  soulager  leurs  souffrances. 

Traitement.  —  Aucune  médication  certaine,  venons-nous  de  dire,  ne 
peut  être  opposée  au  cancer  de  l'œsophage  ;  et,  comme  pour  le  cancer  de 
J'estomac,  cette  partie  sera  la  plus  pauvre  de  son  histoire.  Mentionnons 
néanmoins  ce  qui  peut  être  utile  en  tant  que  médicaments  ;  puis  nous  par- 
lerons des  moyens  d'alimenter  les  malades,  en  y  comprenant  l'opération 
•de  la  gastrostomie. 

Lbl  partie  médicamenteuse  se  compose  d'abord  des  calmante,  qui  dans 
toutes  les  affections  cancéreuses  rendent  les  services  les  moins  équivoques. 
Les  calmants,  sous  toutes  les  formes  et  par  toutes  les  voies  d'introducr- 
lion,  seront  employés  largement.  On  peut  mettre  en  usage  la  ciguM^  qui  est 
réellement  assez  efficace  contre  les  douleurs  du  cancer^  mais  c'est  tout; 
Veau  distillée  de  laurier-cerise^  et  les  cyanures  de  zinc  ou  de  potassium, 
IsL  belladone^  et,  par-dessus  tout,  Yopium  et  la  morphine.  C'est  ici  le  cas  ou 
jamais  d'administrer  cette  dernière  substance  par  la  méthode  hypodermi- 
que, surtout  si  la  déglutition  est  déjà  entravée.  En  plaçant  le  malade  sous 
l'influence  des  calmants,  et  en  l'entretenant  dans  un  état  de  somnolence 
habituelle,  on  remplira  la  double  indication  d'empêcher  le  patient  de  souf- 
frir, et  de  faire  taire  un  appétit  qui,  pour  si  faible  qu'il  soit,  ne  saurait  plus 
être  satisfait  qu'au  prix  de  pénibles  efforts. 

Il  serait  inutile  d'énumérer  même  les  divers  agents  auxquels  on  a  attribué 
des  vertus  anticancéreuses  :  il  en  est  peu  qui  résisteraient  à  un  contrôle  se- 
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rieux.  Nous  mentionnerons  néanmoins  un  fait  relaté  par  Fischer,  de  Dresde, 
dans  lequel  le  sel  ammoniac  se  set*ait  montré  efficace  contre  une  affection 
organique  de  l'œsophage.  Ce  fait  est  bien  ancien,  puisqu'il  date  de  1826; 
comment  se  fait-il  qu'il  n'ait  été  ni  confirmé  ni  contesté?  Enfin,  nous 
signalerons,  sans  en  rien  conclure  ici,  nos  propres  recherches  sur  l'emploi 
des  préparations  d'eucalyptus^  dans  les  affections  cancéreuses  en  général. 
Ualimentation  des  malades  est  un  problème  assez  délicat  à  résoudre.  Il 
est  vrai  que  Tappétit  est  assez  peu  développé,  et  qu'on  a  la  ressource  de 
•la  sonde  œsophagienne  et  des  lavements  alimentaires. 

L'usage  de  la  sonde  oesophagienne  ne  saurait  être  de  pratique  courante, 
puisque,  même  dans  un  but  d'exploration,  celte  manœuvre  peut  avoir 
des  inconvénients  :  comme  d'irriter  le  mal,  d'exposer  à  des  perforations,  à 
des  déchirures,  etc.  Reste  le  lavement  nutritif  y  qui  est  un  moyen  bieo 
précaire,'  et  qui  ne  prolonge  la  vie  des  malades  que  d'une  façon  très-con- 
testable. 

En  somme,  c'est  encx)re  aux  yoies  naturelles  qu'on  devra  se  confier,  jus- 
qu'à la  dernière  limite  du  possible  ;  et  le  malade,  ne  faisant  plus  usage  que 
d'aliments  liquides  et  doux,  leur  devra  le  prolongement  de  son  existence, 
plutôt  qu'à  telle  ou  telle  tentative  désespérée. 

Cependant,  on  a  conçu  pour  le  cas  actuel,  et  bien  qu'il  ne  s'y  prèle  qœ 
très-imparfaitement,  l'idée  d'une  opération,  qui  s'applique,  du  reste,  à  tous 
les  cas  de  coarctation  extrême  de  l'œsophage  :  c'est  la^asIroslomt^^quicûD' 
siste  à  créer  une  sorte  de  bouche  au  niveau  de  l'estomac  même,  à  déiaol 
des  orifices  et  conduits  naturels.  Les  détails  de  cette  opération  seront  mieui 
à  leur  place,  à  propos  du  traitement  des  rétrécissements  quelconques  de 
l'œsophage  ;  nous  nous  contenterons  ici  de  signaler  trois  faits  de  cancer 
œsophagien  où  elle  a  été  appliquée,  et  les  résultats  obtenus. 

i"*  Habershon  (1858)  rapporte  l'observation  d'un  homme,  âgé  de  qua- 
rante-sept ans^  qui  était  atteint  à  la  fois  de  cancer  de  Vœsophage  et  de 
tubercules  pulmonaires.  En  raison  de  la  dysphagie,  qui  était  extrême,  ou 
pratiqua  la  gastrotomie;  et  à  la  suite  de  l'introduction  d'un  liquide  alimen- 
taire par  l'ouverture  artificielle,  le  malade  sentit  sa  faim  et  sa  soif  apaisées. 
Il  mourut  quarante-cinq  heures  après  l'opération.  Il  s'agissait  d'un  cancer 
épithélial  de  l'œsophage,  étendu  depuis  le  cartilage  cricolde  jusque  derrièie 
le  sternum.  Il  y  avait  une  très-petite  communication  entre  l'œsophage  et 
la  trachée.  Le  poumon  droit  était  tuberculeux. 

â""  Gastrotomie  pour  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  ;  mort 
de  bronchite  quatre  jours  après  l'opération  (Sydney  Jones,  1875). 

3**  Gastrotomie  pour  un  cancer  de  l'œsophage  (Fenwick,  1875). 

Nous  manquons  de  détails  sur  ces  deux  dernières  observations  ;  mais  il  est 
probable  qu'elles  n'ont  pas  été  suivies  d'un  résultat  meilleur  que  la  premièff. 
On  peut  donc,  avec  les  deux  faits  de  Sédillot,  et  avec  celui  de  Fengor  (deO 
penhaguc),  compter  aujourd'hui  six  gastrotomies  pratiquées  dans  des circoi- 
stances  analogues,  et  toujours  avec  le  même  insuccès.  Nous  croyons,  dès  lors, 
être  dans  le  vrai  en  détournant  les  opérateurs  d'une  entreprise  qui,  boooe 
pour  l'extraction  d'un  corps  étranger  et  pour  un  rétrécissement  sinpie- 
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ment  fibreux,  ne  saurait  être  justifiée,  en  cas  de  cancer,  que  si  la  curabilité 
de  cette  affection  cessait  d'être  un  desideratum^  et  dans  le  but  unique  de 
temporiser. 

11.  Lésion  DE  l*œsophage  d'ordre  mécanique.  —  Ces  lésions,  qui  ne  sont 
que  des  résultats  physiques  d'autres  affections  de  source  pathologique, 
comprendront  :  1°  les  rétrécissements;  2**  les  dilatations;  3*  les  perforations 
dites  spontanées  et  les  fistules. 

1*  Rétrécissement  de  l'œsophage,  —  C'est  par  un  obstacle  au  cours  des 
matières  en  Yoie  de  déglutition  que  se  traduisent  la  plupart  des  affections 
deTœsophage,  et  c'est  par  un  rétrécissement  effectif  de  ce  conduit  que 
Tobstacle  a  lieu.  De  sorte  que  le  sujet  actuel  est  comme  l'aboutissant  de  tout 
ce  qui  précède,  et,  en  quelque  sorte,  l'expression  la  plus  absolue  de  toute  la 
pathologie  de  l'œsophage.  A  son  propos,  nous  aurons  à  revoir  les  diffé- 
rentes manifestations  morbidesdu  conduit  œsophagien,  jouant  alors  le  rôle 
de  cause,  et  concourant  toutes  vers  un  même  but  :  la  constriction  d'un 
canal  naturel.  Celle-ci  devient  donc  le  fait  capital,  constituant  un  groupe 
de  symptômes  simultanés  ;  et,  agissant  ensuite  par  voie  étiologique,  à 
son  tour,  elle  engendre  un  certain  nombre  de  phénomènes  successifs  et 
subordonnés.  Telle  est  l'origine  de  beaucoup  de  questions  médicales  tout 
artificielles,  et  créées  de  toutes  pièces  pour  les  besoins  de  la  pratique.  Or, 
la  question  des  rétrécissements  de  l'œsophage  étant  l'une  des  plus  impor- 
tantes parmi  celles  de  ce  genre,  nous  devons  lui  prêter  toute  notre  atten- 
tion. 

Les  rétrécissements  de  l'œsophage  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux, 
Je^uns  portant  sur  l'ensemble  du  sujet,  les  autres  sur  tel  ou  tel  point  par- 
ticulier, notamment  sur  le  traitement.  Parmi  les  travaux  d'ensemble,  nous 
citerons,  indépendamment  de  Mondière,  qui  se  trouve  toujours  le  premier 
en  cause  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  la  pathologie  de  l'œsophage,  la  thèse 
de'FoIlin,  parue  en  1853;  puis  le  mémoire  de  Gendron  (1848);  et  enfin  les 
divers  articles  Œsophage  des  Dictionnaires,  Compendiums^  Traités  de  pa- 
thologie et  de  clinique  (Béhier,  1850,  t.  II  ;  Gallard,  1877).  Quant  aux  observa- 
tions particulières,  elles  sont  extrêmement  multipliées  :  on  en  trouve  dans 
tous  les  recueils  de  faits  anatomiques  et  dans  les  publications  périodiques; 
nous  aurons  à  mentionner  les  plus  importantes  par  la  suite,  et  beaucoup 
d'entre  elles  ont  été  déjà  utilisées  pour  l'étude  des  différentes  affections  de 
l'œsophage,  telles  que  l'œsophagisme,  l'œsophagite,  les  dégénérescences 
diverses  du  conduit  œsophagien,  etc.,  qui  contiennent  en  germe,  nous 
l'avons  vu,  la  plupart  des  faits  de  rétrécissement  dont  il  va  être  question. 
Le  travail  le  plus  récent  sur  la  matière  est  une  thèse  de  Al.  Fugier  (1877), 
intitulée  :  Étude  sur  le  traitement  et  le  pronostic  des  rétrécissements 
cicatriciels  de  l'œsophage,  et  inspirée  par  le  succès  de  Verneuil  dans  un 
cas  de  gastrostomie,  qu'une  rétraction  cicatricielle  de  l'œsophage  avait 
nécessitée. 

Causes,  —  L'étiologie  des  rétrécissements  de  l'œsophage  est  toute  d'or- 
dre pathologique,  puisque  cette  affection  n'est  jamais  que  le  résultat  méca- 
nique d'une  maladie  antérieure,  actuellement  épuisée  ou  existant  encore. 
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L'énumération  mélhodique  des  circonstances,  au  milieu  desquelles  appt- 
rait  ce  résultat,  va  nous  édifier  à  cet  égard. 

En  premier  lieu,  le  rétrécissement  de  l'œsophage  peut  être  congénitaL 
Il  en  existe  un  exemple,  rapporté  par  ^ger  (1833)  :  l'enfant  mourut  d'ina- 
nition. 

Le  cas  le  plus  commun  de  rétrécissement  se  rencontre  à  la  suite  d'em- 
poisonnement par  les  camtiques.  Nous  avons  eu  déjà  à  menticmiier  cette 
circonstance,  à  l'occasion  des  btiUures  du  conduit  oesophagien  ;  nous  avons 
énuméré  alors  un  certain  nombre  de  faits  envisagés  au  point  de  Tue  de  It 
cause  productrice,  et  laissant  entrevoir  dès  ce  moment  leur  influence  pa- 
Ihogénique  quant  aux  rétrécissements  de  l'œsophage  (voy.  p.  344).  Lenil 
procède  évidemment  par  une  perte  de  substance  que  le  caustique  a  déler* 
rainée,  et  la  coarctation  dépend  d'un  tissu  de  cicatrice,  réparateur,  il  est 
vrai,  mais  exerçant  sa  rétraction  inévitable.  Dans  les  cas  les  moins  grades, 
le  rétrécissement  est  plus  tardif,  et  résulte  seulement  d'une  inflanunatioa 
lente  du  tissu  sous-muqueux,  avec  hypertrophie  des  tuniques  œsophi- 
giennes,  et  aux  dépens  du  calibre  de  ce  conduit 

Le  môme  mode  d'irritation,  mais  engendré  sous  une  auU«  influttiee, 
entraîne  les  mêmes  inconvénients.  On  a  signalé  V hypertrophie  de  fa  Ah 
niqtie  musctUairet  formant  sur  un  point  un  véritable  anneau  constridev, 
comme  cause  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  pouvant  aller  jusqu'à  en- 
traîner la  mort  (L.  Fontan,  18G5). 

L'action  de  la  syphilis  s'exerce  ici  d'une  façon  très-évidente.  SuivadI 
Lancereaux,  les  affections  syphilitiques  de  l'œsophage  ont  pour  qoalilé 
spéciale  de  rétrécir  le  calibre  du  canal.  Elles  se  manifestent  sous  la  fonoe. 
tuberculeuse,  ou  sous  celle  de  dépôts  gommeux  ulcérés.  Si  le  traiiMMDt 
n'est  pas  intervenu  assez  à  propos,  il  n'y  a  lieu  plus  tard  de  trailer  qaek 
rétrécissement  (1866).  Un  autre  auteur  (West)  s'était  déjà  occupé  des 
rétrécissements  syphilitiques  de  l'œsophage  (juin  1860). 

On  ne  possède  pas  de  données  particulières,  touchant  les  rapports  it 
ïalcoolisme  chronique  avec  les  rétrécissements  de  l'œsophage.  Nous  ret- 
trons  ici  dans  le  cas  ordinaire  de  l'inflammation  chronique,  ulcéreuse  oa 
athéromateuse,  avec  des  probabilités  en  faveur  d'une  semblable  conclasiooi 
mais  sans  preuve  scientifique  acceptable. 

Les  dégénérescences  organiques  de  l'œsophage,  squirrhe,  encéphakNde, 
épithélioma,  agissent  de  bonne  heure,  nous  le  savons,  sur  la  perméibililé 
du  conduit.  Beaucoup  de  ces  affections  ne  se  décèlent  que  par  Tentme 
apportée  au  troisième  temps  de  la  déglutition,  sous  l'influence  d'une  rédiie- 
tion  de  calibre.  Suivant  le  point  de  vue  auquel  on  se  place,  c'est  le  réfirf* 
cissement  qui  apparaît  sur  le  premier  plan,  ou  bien  c'est  le  mal  qu  Fi 
déterminé.  La  plupart  des  exemples  de  cancer  de  l'œsophage  de^TonlM 
recherchés  sous  le  titre  de  rétrécissement  cancéreux,  squirrheux,  eno^ 
phaloïde,  etc. 

L'obstruction  de  Kœsophage  peut  être  encore  provoquée  par  des  lésioD$ 
d'ordre  pathologique,  plus  ou  moins  semblables  à  celles  dont  il  vient  d'éttv 
question,  mais  agissant  d^une  autre  manière  :  tels  sont  les  pofffMr,  ^ 
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^bstractioD  faite  de  leur  nature  intime,  empiètent  directement  sur  la  lu- 
mière du  conduit,  et  y  gênent  singulièrement  la  circulation  des  matières 
avalées. 

Des  polypes,  nous  passons  tout  naturellement  aux  corps  étrangers  qui, 
venus  du  dehors  ou  remontés  de  Testomac,  s'interposent  d'une  façon  ana- 
logue sur  le  passage  de  ce  qui  est  dégluti.  Il  a  été  question  d'autre  part  de 
ces  corps  étrangers  de  l'œsophage  [roy.  p.  349). 

Enfin,  il  est  un  dernier  groupe  de  causes  qui  s'exercent  pour  entraver  les 
fonctions  de  l'œsophage,  dans  le  même  sens  que  les  rétrécissements  pro- 
prement dits  :  ce  sont  les  compressions  extérieures  par  rapport  au  conduit. 
Toute  tumeur  développée  au  contact  de  l'œsophage  peut  en  déterminer  la 
compression  à  un  moment  donné.  Parmi  ces  tumeurs,  il  n'en  est  pas  de 
plus  commune  que  les  anévrysmes  de  V aorte  thoracique.  Les  recueils  scien- 
tifiques renferment  des  exemples  assez  nombreux  de  ces  lésions  de  l'œso- 
phage causées  par  les  anévrysmes  aortiques,  telles  que  déplacements  laté> 
raux,  compression,  ulcération,  gangrène,  etc.  Nous  verrons  par  la  suite 
des  faits  inverses  d'altérations  marchant  de  l'œsophage  vers  l'aorte.  Sous 
le  rapport  de  l'occlusion  œsophagienne,  les  abcès  et  les  encéphaloïdes  du 
médiastin  postérieur  exercent  une  influence  égale  et  comparable  à  celle  de 
l'anévrysme.  L'étude  de  la  dysphagie  en  général  devra,  du  reste,  compléter 
cette  revue  étiologique  des  rétrécissements  de  l'œsophage  [voy,  p.  333). 
Anatomie pathologique,  —  Dans  les  rétrécissements  de  l'œsophage,  et  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  à  reconnaître  le  fait  même  du 
rétrécissement  et  la  nature  de  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Sous  le 
premier  rapport,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'avoir  la  mesure  exacte  de  la 
eonstriction,  et  des  effets  produits  durant  la  vie,  en  ce  sens  qu'un  certain 
élément,  le  spasme^  qui  s'ajoute  plus  ou  moins  à  toute  coarctation,  dispa- 
raît au  moment  même  de  la  mort.  Faute  de  tenir  un  compte  suffisant  de 
cette  circonstance,  on  peut  s'abuser  sur  la  réalité  et  l'étendue  du  rétrécisse- 
ment, qui  ne  se  mesure  plus  que  par  la  limite  d'extensibilité  du  conduit, 
cette  extensibilité  étant  réduite,  du  re^te,  par  le  fait  de  Taltération  des  pa- 
rois. L'observateur  aura  donc  à  juger  entre  ces  deux  termes,  le  spasme  et 
le  degré  de  la  lésion  qui  dénature  les  éléments  anatomiques,  et  à  faire  la 
part  de  chacun  d'eux  dans  le  cas  donné. 

Le  siège  du  rétrécissement  n'est  fixé  par  aucune  loi  nécessaire,  bien  que 
pour  les  coarctations  dites  spontanées  les  chances  soient  en  faveur  des 
points  déjà  naturellement  rétrécis,  comme  à  l'origine  du  conduit,  au  ni- 
veau de  l'intersection  de  la  bronche  gauche,  et  enfin  au  passage  du  dia- 
phragme. C'est  en  ces  points  aussi  que  tendent  à  s'arrêter  les  corps  étran- 
gers, qui  ensuite  agissent  plus  ou  moins  sur  les  parois  de  l'œsophage. 
Quant  à  l'occlusion  due  à  une  compression  extérieure,  elle  est  forcément 
en  rapport  avec  la  cause  de  cette  compression  :  ainsi  voit-on  ce  qui  peut 
en  advenir  pour  un  anévrysme  de  l'aorte,  exerçant  son  action  sur  le  con- 
duit œsophagien,  le  comprimant,  le  perforant  même. 

Le  rétrécissement,  au  point  de  vue  du  nombre,  peut  être  simple  ou  mul- 
tiple :  ce  dernier  cas  arrive  surtout  dans  les  empoisonnements  par  les 
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caustiques,  alors  que  les  délâbrenwiits 
s'étendent  à  presque  toute  la  hauteur  de 
l'œsopha^  On  compte,  dans  certaines 
obsen'ations  de  cette  nature,  deui,  trois 
rétrécissements,  et  encore  faut-il  tenir 
compte  de  l'étendue  en  hauteur  de  la  cou- 
striction.  Dans  ces  mômes  conditions,  il 
s'agit  d'un  tissu  de  cicatrice  îneitensible, 
de  teinte  ardoisée  ordinairement,  et  affec- 
tant parfois  la  disposition  en  brides,  en 
rayons,  en  étoile,  etc. 

Du  reste,  la  forme,  la  haateur,  le  oaiibre 
du  rétrécissement  sont  éminemment  n- 
riabies;  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  pré- 
cis à  cet  égard,  qu'en  nous  mettant  en 
présence  des  cas  particuliers. 

Les  rétrécissements  les  plus  Tréquaib 
sont  de  nature  cicatricielle,  c'est-à-diir 
fibreux.  Ils  se  montrent  sous  forme  d'ii- 
duralioDS  limitées,  en  anneaux  ou  m 
plaques.  C'est  le  type  reproduit  par  les 
cas  d'empoisonnement  causliqne,  cit» 
plus  haut.  11  se  retrouve  à  peu  près  dai» 
les  mêmes  conditions,  à  la  suite  de  toak 
perte  de  substance  subie  par  l'cesopha^. 
et  réparée  consécutivement.  Un  tiltm 
simple,  une  gangrène  limitée,une  gonme 
syphilitique  évacuée,  conduisent  endfi^ 
nier  lieu  à  un  pareil  résultat  (fig.  61}. 

On  a  vu  le  travail  d'irrilatioQ  aboutir  i 
V hypertrophie  partielle  de  la  tunique 
musculaire,  et  celle-ci  amener  une  ron- 
striction  mortelle  par  inanition  (L.  Fon- 
tan,  1805). 

Le  produit  néoplastique   peut   aSetter 
la  disposition  polypeute,  indépendanunnrt 
de  toute  circonstance  de  structure  intime. 
F,C.  61.  ^  nétrtd.^m«nt  Hbreu^  do  .   ^^.  ,        .  ^^ 

'  -lopliagc,  consécutif  à  unp  cica-  i^  .».-*  ^ 

igi^ition  diin  pour  une  dégénérescence plusgfave.Lo»- 

stacle  au  cours  des  mati^«s  avalées  n'ft 
est  pas  moins  réel. 

Les  lésions  de  la  nature  du  anetr.  1» 

épilhëliomas,  les  encéphaloîdes,  lessquir- 

rhes,  etc.,  forment  de  bonne  future  w 

■■  baiTiëre  sur  le  trajet  du  conduit  œsoplu- 


e  résultant    i 
liquide  cau4tii|iic 

A.Fmu  iHHtilrirar^di.  bryiii.  -  D.  Pi 

]'<>v-ph>(e  n\  dilsb.-.  —  C.  f*n\c  infiTn 
du  r^lntcliuidnil.  —  L«  |wo>>  île  l'<i 
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souplesse  et  sa  dilatabilité,  au  niveau  du  point  malade,  soit  en  empiétant 
sur  sa  lumière  même. 

Indépendamment  de  la  gène  apportée  par  les  diverses  altérations  que 
nous  venons  d'énumérer  à  l'acte  de  la  déglutition,  il  peut  an*iver  qu*un 
obstacle  relativement  faible  commence  par  s'opposer  au  passage  de  quelque 
corps  étranger,  et  complète  ainsi  Tobstruction  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  un 
noyau  de  prune  arrêté  par  un  cncéphaloîde  ulcéré  de  l'œsophage  et  logé  dans 
l'ulcération  même  (Gaubric,  1843). 

A  la  suite  des  lésions  propres  du  rétrécissement  œsophagien,  il  y  a  lieu 
de  mentionner  diverses  altérations  secondaires  qui  en  sont  en  quelque 
sorte  le  produit.  Nous  venons  déjà  de  voir  Vulcération  s'emparer  de  ce  qui 
fait  le  véritable  rétrécissement.  À  un  moment  donné,  il  pourrait  s'en  suivre 
comme  un  rétablissement  de  la  perméabilité  du  conduit;  de  même  que 
Ton  a  noté  un  rétrécissement  cancéreux  du  pylore  remplacé  par  une  in- 
continence de  cet  orifice.  Ici  l'ulcération  peut  aboutir  à  la  perforation  de 
l'oesophage;  d'autres  fois  la  compression  de  ce  conduit  par  un  anévrysme 
aortique  provoquera  la  gangrène  des  parois,  et  définitivement  une  perfo- 
ration marchant  de  dehors  en  dedans.  Il  en  résulte  ordinairement  des  in- 
fUtratiotis,  ou  épanchements  dans  le  médiastin  postérieur,  dans  l'une  ou 
l'autre  plèvre,  et  quelquefois  la  rupture  de  l'aorte,  ou  de  l'anévrysme  qui 
en  émane.  Nous  connaîtrons  spécialement  ce  genre  d'accident,  à  l'occasion 
des  perforations  soi-disant  spontanées  de  l'œsophage  {roy,  plus  loin). 

Un  rétrécissement  notable  de  l'œsophage  ayant  pour  effet  ordinaire 
d'amener  la  mort  par  inanition,  lorsque  le  mal  suit  sa  marche  accoutumée, 
et  que  rien  ne  vient  en  abréger  le  cours,  on  constatera  anatomiquement 
tous  les  signes  propres  de  la  consomption  portée  à  l'extrême,  et  jusqu'à  ces 
gangrènes  partielles  qui  résultent  d'une  nutrition  plus  qu'insuffisante. 
C'est  ainsi  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1856,  un 
oesophage  atteint  de  rétrécissements  multiples,  et  recueilli  sur  une  per- 
sonne qui  avait  avalé  par  mégarde,  quelques  mois  auparavant,  une  cer- 
taine quantité  d  acide  sulfurique  dilué.  Il  existait  concurremment  un  foyer 
de  gangrène  pulmonaire.  Ce  fait  a  été  l'objet  d'un  rapport  de  Millard,  qui 
a  insisté  sur  ces  gangrènes  d'inanition,  confirmées  d'ailleurs  par  les  expé- 
riences des  physiologistes. 

Symptômes,  —  Un  rétrécissement  de  l'œsophage  s'accuse  par  un  en- 
semble de  caractères,  qui  laissent  peu  de  prise  à  l'équivoque,  et  dont  on 
peut  trouver  les  divers  éléments  parmi  les  données  séméiologiques  de  cet 
article.  Le  diagnostic  absolu  d'une  pareille  lésion  repose  sur  les  signes 
suivants  :  troubles  de  la  déglutition,  résultats  fournis  par  le  cathétérisme^ 
et  par  Vauscultationy  exploration  directe  du  cou  et  de  la  poitrine  par  le 
palper  et  la  percussion,  application  de  Yœsophagoscopie.  A  quoi  il  faudra 
ajouter  quelques  phénomènes  généraux,  qui  sont  la  conséquence  de  la  gène 
apportée  à  la  nutrition. 

Les  troubles  de  la  déglutition  œsophagienne  jouent  le  principal  rôle 
dans  la  recherche  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  ou  du  moins  appellent 
tout  d'abord  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il  nous  suffira  de  les 
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rappeler  brièvement  ici,  puisqu'il  en  a  été  déjà  question  d'autre  part,  et 
avec  détail  (p.  333). 

Il  ne  s'agit  d'abord  que  d'une  certaine  hésitation  à  avaler  :  le  malade  se 
voit  dans  l'obligation  de  mâcher  \A\x&  attentivement  ses  aliments,  de  réduire 
ses  bouchées  ou  de  choisir  des  mets  demi-liquides  ;  il  se  soumet  parfois  à 
une  sorte  de  rumination^  pour  atténuer  davantage  un  bol  alimentaire,  avalé 
trop  vite.  Plus  tard,  les  boissons  seuies  peuvent  passer.  Inversement,  ks 
renvois,  les  régurgitations,  etc.,  éveillent  chez  le  patient  l'idée  d'un  oMoefe, 
qui  se  fait  toujours  sentir  au  même  point,  et  qui  correspond  précisànent 
au  siège  du  rétrécissement.  Nous  savons  ce  qui  advient  de  Vaccum¥lêii»n 
des  matières  au-dessus  de  la  coarctation,  du  séjour  de  ces  matières  qae 
l'on  croit  définitivement  dégluties,  de  la  soi-disant  digestion  onaphagimm, 
du  vomissement  œsophagien.  Ces  phénomènes  ne  sont  possibles  que  pour 
un  rétrécissement  siégeant  assez  loin  ;  autrement  le  rejet  des  choses  an- 
lées  est  immédiat. 

De  cet  empêchement  à  la  déglutition,  des  efforts  qu'il  entraîne,  de  h 
nature  même  de  la  lésion  œsophagienne,  résultent  certains  malaises,  vue 
véritable  douleur,  une  sensation  de  déchirement  au  niveau  du  point  ré- 
tréci. L'accumulation  des  substances  avalées,  formant  une  tumeur,  amèse 
la  compression  des  organes  voisins,  et  surtout  celle  de  la  trachée  qui  se 
manifeste  par  une  véritable  suffocation,  par  la  turgescence  des  veines  dn 
cou  et  du  visage,  par  Tasphyxie.  Le  malade  éprouve  enoNre  la  sensatioD 
d'un  écoulement  successif,  avec  léger  gargouUlementy  au  travers  du  rëK- 
cissement,  alors  que  ce  qu'il  a  avalé  est  suffisamment  fluidifié. 

Vauscultation  rend  un  compte  assez  exact  de  cet  écoulement,  qui  sed 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  sonores,  que  l'analyse  clinique  apprécie 
à  son  point  de  vue.  Nous  savons,  d'autre  part  (p.  335),  comment  Hambur- 
ger a  résolu  cette  question  de  l'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  rétré- 
cissements de  l'œsophage.  Il  admet  trois  degrés  progressifs,  ou  stades,  de 
cette  affection.  Le  premier  degré  est  indiqué  par  quelques   buUes  qoi 
remontent  en  traversant  la  colonne  fluide  en  train  de  descendre  vers  le 
cardia.  Au  second  degré,  c'est  un  véritable  gargouillement.  Enfin,  dans 
le  troisième,  ce  sont  des  bruits  de  régurgitation  sonore  que  l'on  oiteod 
L'auteur  admet  que  le  cathétérisme  serait  impuissant  à  révéler  les  dem 
premiers  stades,  alors  que  l'auscultation  fournit  déjà  des  signes  positifs. 
Il  affirme  encore  que  par  ce  moyen  d'exploration ,  on  peut  être  fcdle- 
ment  fixé  sur  le  siège  du  rétrécissement,  sur  sa  forme,  sur  Texistenop 
d'une  dilatation  au-dessus  de  la  stricture,  et  qu'on  peut  aussi  apprédorks 
résultats  ia  traitement  entrepris.  Nous  pensons,  au  contraire,  que  l'ansciil- 
tation  ne  saurait  fournir  que  des  indices  contradictoires  ;  tous  les  bruits  de 
déglutition  et  de  régurgitation  sont  eux-mêmes  variables  et  incertains;  ^ 
cela  à  l'état  normal,  aussi  bien  que  pathologique.  L'exploration  à  l'aide  de 
sondes  ou  cathéters  offre  une  précision  bien  autrement  grande,  ainsi  ({i^ 
nous  allons  maintenant  le  reconnaître. 

Les  données  du  cathétérisme  œsophagien  nous  sont  acquises,  eo  tint 
qu'opération  générale;  il  nous  reste  à  en  montrer  l'application  particnli^ 
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;  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit 
ophûgoscopie,  mode  d'exploration  dont  les  don- 
3  sont  pas  encore  très-certaines.  Peut-être,  ce- 
it,  serait-ii  possible  de  reconnaître,  à  l'aide  de  ce 
3,  un  rétrécissement  occupant  la  partie  supérieure 
ophage,  c'est-à-dire  un  niveau  à  peu  près  le  même 
lui  du  larynx,  où  les  regards  pénètrent  si  faci- 


CHAllieiS. 


;récissements  de  l'œsophage.  Le  meilleur  instrument  d'exploration 
tige  flexible,  de  baleine  ou  d'argent,  terminée  par  une  olive  en 
mobile  et  de  dimensions  variables  (fig.  6â).  Par  ce  fait,  le  même 
lent  devient  un  agent  possible  de  dilatation. 
ége  du  rétrécissement  est  indiqué  par  la  profon- 
laquelle  pénètre  l'olive,  qui  est  arrêtée  par  cet 
i  même.  Comme  point  de  repère,  on  prend  ordi- 
3nt  l'arcade  dentaire  supérieure. 
tuteur  du  rétrécissement  s'apprécie  par  la  diiïé- 
le  longueur  qui  existe  entre  le  premier  point 
rencontré  en  poussant  la  sonde  en  avant,  et  la 
ice  que  l'olive  éprouve  quand,  après  avoir  forcé 
le,  on  cherche  à  la  retirer. 
ilibre,  ou  le  degré  de  la  stricture,  est  en  raison  du 
•e  de  l'olive  qui  a  pu  forcer  le  rétrécissement, 
sfois  l'obstacle  est   assez  grand,  ou  tellement 
,  qu'il  ne  peut  être  franchi.  Le  cas  n'en  est  que 
ave,  et  exige  un  autre  traitement  que  la  dilata- 
nple. 
1res  indices  se  tirent  encore  de  ce  cathétérisme, 

la  déviation  que  le  trajet  œsophagien  a  pu  subir  : 
u  de  la  sonde  se  trouve  alors  porté  en  sens  in- 
le  la  déviation.  De  même  on  reconnaîtra  une 
tion  de  l'œsophage  au-dessus  du  rétrécissement, 
jeu  de  l'olive  qui  se  meut  librement  dans  tous 
s,  avant  de  rencontrer  l'orifice  de  la  stricture. 
étrécissement  muitiple  est  annoncé  par  une  suc- 

de  soubresauts  éprouvés  par  l'extrémité  renflée 
)nde. 

iplqi  d'une  sonde  à  empreinte  ne  donnerait  pas 
iltats  plus  valables  que  pour  l'urèthre  et  ses 
isements,  par  suite  des  causes  imprévues  qui 
t  agir  sur  la  boule  de  cire  et  la  déformer  au 


ô 


Fie.  62.  — Boule8;d'i- 
vpire  vissées  sur  une 
tige  d'aiyent. 


epalper  direct,  on  sentirait  au  cou  une  tumeur  formée  par  les  matières 
niées  au-dessus  du  point  d'arrêt.  On  pourrait  également  apprécier  de 
Lçon  une  dégénérescence  organique  amenant  l'atrésie  de  Tœsophage, 
es  les  causes  de  rétrécissement  extérieur  au  conduit,  dans  sa  portion 
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cervicale.  Si  le  mal  occupe  la  poitrine,  on  reconnaîtrait,  par  les  moyens 
usités  en  pareil  cas,  les  diverses  tumeurs  agissant  par  compression  sur 
l'œsophage  :  un  anévrysme  de  Taorte,  un  amas  de  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés,  une  tumeur  encéphaloîde  du  médiastin,  etc.  Il  serait 
moins  facile  de  diagnostiquer  une  tumeur  appartenant  à  l'œsophage  même; 
et  on  sera  plutôt  tenté  d'admettre  un  mal  extérieur,  qui  vient  secondaire- 
ment rétrécir  les  voies  œsophagiennes.  En  fait,  les  chances  sont  pour 
cette  dernière  conclusion. 

Indépendamment  des  signes  propres  des  rétrécissements  de  l'cBSophage, 
il  se  produit  des  phénomènes  d'ordre  pathologique  qui  en  sont  la  consé- 
quence nécessaire.  Sans  parler  des  faits  de  compression  exercée  sur  les 
organes  voisins  par  la  môme  dégénérescence  qui  affecte  Toesophage,  et 
qui  consistent  dans  la  suffocation  pour  ce  qui  est  des  voies  aérîenoes, 
dans  l'obstruction  des  gros  vaisseaux,  etc. ,  il  nous  suffira  de  mentionner  h 
consomption,  résultat  de  l'empêchement  apporté  à  la  nutrition,  la  ca- 
chexie, plus  ou  moins  marquée  suivant  la  nature  de  la  dégénéresœnce  qui 
cause  tout  ce  désordre. 

Arrive  ensuite  le  chapitre  des  accidents,  qui  parfois  abrègent  tout  à  coup 
la  durée  de  la  maladie.  Nous  connaissons  les  cas  de  perforation  de  l'oeso- 
phage^  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  les  épancki- 
ments  dans  les  médiastins,  dans  l'une  ou  l'autre  plèvre,  etc.,  Voucerturt 
brusque  d*un  gros  vaisseau,  et  Vhémorrhagie  foudroyante  qui  s'en  suiL 
II  suffira,  à  ce  sujet,  de  se  reporter  à  la  partie  anatomo-pathologique  de  h 
question,  pour  connaître  et  apprécier  les  divers  modes  de  tenninaîson  pos- 
sibles d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'ia- 
sisler  sur  la  symptomatologie  de  ces  accidents. 

D'après  ce  qui  précècle,  on  comprend  ce  que  doivent  être  la  marcke,  h 
durée  et  aussi  la  terminaison  des  rétrécissements  de  l'œsophage.  On  ne 
peut,  à  cet  égard,  énoncer  aucune  loi  générale  :  cela  dépend  de  lanilure 
du  mal,  de  ce  qui  l'a  causé,  de  ce  qui  l'entretient.  Entre  un  rétrécissemeot 
temporaire,  occasionné  par  une  œsophagite  traumatique,  et  le  rétrécisse- 
ment cicatriciel  qui  succède  tardivement  à  un  empoisonnement  caustique, 
il  n'y  a  pour  ainsi  dire  aucune  analogie  à  établir,  sous  aucun  des  rapports 
indiqués  plus  haut.  II  y  a  donc  des  rétrécissements  à  marche  aiguë,  à 
durée  courte,  et  à  terminaison  par  résolution  promptement  établie  ;  il  jeu 
a  de  chroniques,  de  durables  ;  il  en  est  qui  sont  en  quelque  sorte  iole^ 
mittcnts.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'élément  spasmodique,  qui  vient  de 
temps  en  temps  s'ajouter  à  un  faible  degré  de  rétrécissement,  qui  révèle 
celui-ci  lorsqu'il  était  méconnu,  qui  le  reproduit  périodiquement,  sotf 
l'influence  d'un  excès  de  fatigue  ou  de  table. 

Les  rétrécissements  par  compression  extérieure  obéissent  à  la  marche 
du  mal  qui  les  produit.  Rarement  ceux-ci  sont  aussi  absolus  que  les  autreSt 
et  ils  peuvent  se  prolonger  plus  longtemps  sans  troubler  la  santé  en  taot 
que  constriction  œsophagienne  établie  et  constatée. 

Parmi  les  différents  genres  de  terminaison  qu'affectent  les  rétrécisse- 
ments de  1  œsophage,  le  plus  constant,  et  celui  dont  l'influence  est  la  plus 
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directe  et  la  plus  évidente,  c'est  la  consomption.  Tous  tendent  vers  ce  but; 
et  il  est  toujours  atteint,  si  le  mal  a  une  durée  suffisamment  longue.  11 
faut  qu'un  accident  brusque,  comme  une  rupture  ou  une  perforation, 
vienne  se  jeter  à  la  traverse,  pour  que  le  malade  ne  passe  pas  par  les  phases 
successives  d'une  inanition,  en  quelque  sorte  physiologique.  Nous  avons 
apprécié  en  temps  opportun  les  effets  d*un  pareil  obstacle  à  la  nutrition  ; 
et  ils  concordent  de  tous  points  avec  les  données  de  l'expérience  :  amai- 
grissement poussé  jusqu'à  ses  dernières  limites^  gangrènes  partielles, 
abaissement  de  la  température  générale,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage  se  pré- 
sente sous  deux  aspects  différents  :  d'abord  y  a-t-il  rétrécissement?  ensuite 
quelle  en  est  l'espèce  ? 

Au  premier  point  de  vue,  il  s'agit  de  ne  pas  prendre  pour  un  rétrécisse- 
ment une  occlusion  de  l'œsophage  produite  par  un  corps  étrangei*  avalé, 
ou  par  une  tumeur  thoracique  ou  cervicale  qui  comprime  l'organe  de 
dehors  en  dedans.  Ici  les  caractères  absolus  du  rétrécissement  vrai  ne  suf- 
firaient pas  à  lever  les  doutes,  puisqu'ils  sont  les  mêmes  dans  les  deui 
autres  cas.  Donc,  ni  la  gène  de  la  déglutition,  ni  les  résultats  du  cathété- 
risme  ne  pourront  trancher  la  difficulté.  II  faut  en  outre  avoir  la  certitude 
que  les  signes  invoqués  ne  viennent  ni  de  l'un  ni  de  l'autre  des  deux  cas 
que  nous  venons  de  signaler.  Pour  ce  qui  est  des  corps  étrangers,  les 
commémoratifs  serviront  à  en  admettre  ou  à  en  rejeter  l'existence  ;  de 
même  pour  les  sensations  fournies  par  le  cathéter,  qui  heurtera  un  corps 
étranger  dur,  qui  le  déplacera  même,  tandis  qu'il  viendra  s'arrêter  sim- 
plement au  contact  d'un  rétrécissement.  Une  tumeur  cervicale  ou  thorai- 
cique,  anévrysmes,  ganglions  hypertrophiés  et  dégénérés,  tumeurs  encé- 
pbaloîdes,  abcès  par  congestion,  se  révélera  par  des  signes  physiques 
qui  lui  sont  propres.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  aura  doute  que  pour 
savoir  si  le  mal  n'aurait  pas  eu  son  point  de  départ  dans  l'œsophage,  pour 
agir  ensuite  sur  les  organes  périphériques.  Il  suffira  pour  cela  de  savoir  si 
la  dysphagie  a  été  précoce,  ou  bien  si  elle  n'est  apparue  que  longteipps 
après  que  la  santé  était  déjà  gravement  altérée. 

Quant  à  l'espèce  même  du  rétrécissement,  il  y  a  à  établir  les  cas  sui- 
vants :  le  rétrécissement  est  cicatriciel  ;  il  est  inflammatoire;  il  est  syphi- 
litique; il  est  cancéreux;  il  dépend  enfin  d'une  tumeur  quelconque  des 
parois  de  l'œsophage. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  succède  ordinairement  à  une  plaie  ou  à  un 
empoisonnement  caustique.  Il  peut  encore  dépendre  d'un  ulcère  guéri  ou 
de  toute  lésion  de  l'œsophage  terminée  et  réparée.  Ici,  le  diagnostic  s'éta- 
blit très-aisément  par  la  connaissance  qu'on  peut  acquérir  des  circonstances 
au  milieu  desquelles  s'est  produit  le  mal  en  question.  De  la  certitude 
acquise  à  cet  égard  dépend  le  succès  du  traitement  ;  et  l'on  conduira  la 
dilatation  de  la  stricture  avec  d'autant  plus  de  décision  qu'on  n'aura  plus 
à  combattre  que  les  conséquences  de  l'affection  primitive.  Dans  ces  condi- 
tions, l'économie,  sauf  sous  le  rapport  de  l'amaigrissement,  semble  étran- 
gère à  toute  maladie  actuelle;  et  les  désordres  sont  purement  locaux  et 
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d'ordre  mécanique.  Par  exemple,  on  saura  toujours  à  quelle  époque  s'est 
produit  un  empoisonnement,  ce  qui  s'est  passé  depuis,  et  si  Ton  n'a  plus 
réellement  affaire  qu'à  une  constriction  fibreuse  de  l'œsophage. 

Un  rétrécissement  inflammatoire  succède  ordinairement  à  on  l^;er 
traumatisme,  à  une  action  topique  irritante  légère,  rarement  à  une  in- 
fluence a  frigore.  Sa  marche  est  rapide,  et  il  disparaît  au  moment  où  le 
mal  entre  en  résolution.  Dans  le  cas  où  un  abcès  occupe  les  parois  de 
l'œsophage,  après  une  période  de  troubles  assez  graves  et  d'oodusion 
absolue,  tous  les  symptômes  disparaissent  tout  à  coup  comme  par  enchan- 
tement; et  ce  soulagement  subit  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  sorte 
de  vomique^  indiquant  la  rupture  de  l'abcès  dans  la  cavité  de  l'œsophage. 

Un  rétrécissement  syphilitique  se  trouve  établi  par  les  antécédents  da 
malade.  S'il  dépend  d'une  induration  plastique  autour  d'une  uloération 
spécifique,  ou  de  la  présence  d'une  tumeur  gonmieuse  occupant  les  parois 
de  l'œsophage,  l'action  de  l'iodure  de  potassium  se  fera  rapidement  sentir: 
et  jusqu'à  un  certain  point  le  traitement  devient  ici  la  pierre  de  touche  de 
la  nature  intime  de  la  constriction.  Mais  lorsqu'à  la  suite  d'un  ulcère 
syphilitique  cicatrisé,  ou  de  l'évacuation  d'une  gomme,  il  se  forme  un 
rétrécissement,  on  peut  craindre  que  celui-ci  ne  soit  plus  que  simplemeot 
fibreux,  et  Ton  rentre  dans  le  cas  des  rétrécissements  cicatriciels  dont  les 
caractères  nous  sont  connus. 

L'occlusion  cancéreuse  de  l'œsophage,  indépendamment  des  signes  qui 
sont  propres  à  l'occlusion,  se  complique  bientôt  des  phénomènes  gàimnx 
de  cachexie.  Le  mal  s'étend  aussi  aux  organes  voisins,  et  Ton  peut  ignorer 
s'il  a  été  primitif  dans  l'œsophage  ou  s'il  provient  de  ces  parties  cirooD* 
voisines.  Il  n'y  a  qu'une  assez  courte  période  pendant  laquelle  la  nature  de 
l'aflection  reste  douteuse,  et  où  l'on  ignore  quelle  étendue  elle  occupe. 
Puis  ici  les  choses  vont  vite,  car  à  l'influence  mauvaise  de  la  maladie  pre- 
mière s'ajoutent  les  désordres  provenant  de  l'empêchement  à  la  nutritioo. 
Tout  concourt  donc  à  affirmer  Textréme  gravité  du  cas.  On  est  bieDt^K 
conduit  à  penser  au  cancer,  lorsque  l'âge  du  malade,  l'hérédité,  ou  quelque 
autre  circonstance  n'en  ont  pas  déjà  établi  la  probabilité. 

Toute  tumeur  occupant  les  parois  de  l'œsophage  est  une  cause  d'oodu- 
sion de  ce  conduit,  pour  peu  qu'elle  ait  un  volume  suffisant  :  par  elle-même 
d'abord,  puis  par  l'irritation  et  le  spasme  qu'elle  détermine  autour  d'elle, 
elle  agit  donc  sur  la  perméabilité  du  conduit.  Mais,  dans  nombre  de  cas,  oi 
est  réduit  à  deviner  la  nature  de  cette  tumeur,  sans  acquérir  le  plussoimot 
de  certitude  à  cet  égard.  Il  suffit  de  consulter  le  tableau  anatomo-patkolo- 
gique  de  l'œsophage  pour  comprendre  cette  indécision.  Ce  qui  est  acquis* 
c'est  qu'il  y  a  un  obstacle  matériel  à  la  déglutition,  c'est  que  cet  ohslKie 
dépend  d'un  épaississement  des  tuniques  œsophagiennes  disposé  plus  ou 
moins  en  masse  distincte,  ou  tendant  à  l'isolement.  On  appréciera  ensuite 
si  cette  tumeur  a  un  caractère  de  malignité  ou  non  ;  et  pour  le  traitemeot» 
il  sera  subordonné  au  degré  de  l'occlusion  et  à  la  distance  où  siège  oeUe* 
ci.  Une  tumeur  pédiculée  et  mobile  dans  l'intérieur  du  conduit  se  ocmpot- 
tera  à  la  façon  d'une  valvule  dans  certains  cas,  gênant  les  mouveoeDls 
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dans  un  sens  et  non  dans  l'autre  ;  elle  se  prêtera  d'ailleurs  plus  facilement 
qu'une  autre  à  l'extraction. 

En  terminant  cette  revue  diagnostique,  nous  ferons  observer  que  les 
•circonstances  de  nombre,  de  siège,  de  hauteur,  de  forme,  pour  les  rétré- 
cissements, sont  révélées  par  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués.  Il  y 
a  donc  un  ensemble  de  ces  symptômes  qui,  bien  groupés  et  bien  appréciés 
constitue  le  diagnostic  absolu  du  mal  qui  nous  occupe,  et  doit  toujours 
•dominer  les  détails  secondaires  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel  des  cas  particuliers. 

Pronostic.  —  Un  rétrécissement  de  l'œsophage  est  toujours  un  cas  grave  : 
grave  comme  rétrécissement,  grave  par  sa  nature,  et  grave  enfin  par  les 
accidents  qui  peuvent  marquer  son  cours. 

En  tant  que  rétrécissement,  l'affection  compromet  une  fonction  des  plus 
importantes  pour  la  vie  :  la  déglutition  entravée,  la  nutrition  souffre  néces- 
sairement, et  nous  avons  vu  les  choses  aller  jusqu'à  la  consomption  la  plus 
•extrême,  jusqu'à  la  mort. 

La  nature  du  mal  peut  l'aggraver  encore.  Entre  un  rétrécissement  cica- 
triciel et  un  rétrécissement  cancéreux,  il  y  a  une  grande  différence.  Le  pro- 
nostic, relativement  bénin  dans  le  premier  cas,  devient  presque  fatalement 
mortel  dans  le  second. 

Enfin  il  peut,  dans  la  marche  delà  maladie,  se  produire  telle  complication 
qui  en  hâte  la  solution  dans  le  sens  mauvais.  Nous  avons  vu  de  quelle  espèce 
étaient  ces  modes  de  terminaison  imprévus,  et  comment  une  perforation 
•de  l'œsophage,  comment  une  hémorrhagie  foudroyante  venaient  avancer  le 
terme  d'une  affection  qui,  dans  les  circonstances  les  moins  défavorables, 
permet  une  survie  assez  longue,  et  donne  à  la  thérapeutique  le  temps 
d'intervenir  pour  conjurer  le  danger. 

Traitement — Les  moyens  qu'on  peut  opposer  à  un  rétrécissement  de 
J'oesophage  varient  naturellement,  suivant  la  nature  du  mal,  et  suivant 
rindication  présente.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  lieu  de  combattre  la  maladie 
principale  qui  cause  le  rétrécissement,  et  aussi  ce  rétrécissement,  pour 
remédier  au  danger  le  plus  immédiat  et  gagner  du  temps. 

Les  cas  sont  assez  rares  où  la  première  de  ces  deux  indications  peut  être 
«remplie  avec  avantage.  C'est  un  traitement  médical  qu'on  institue  alors. 
Dans  un  rétrécissement  inflammatoire,  on  appliquerait  des  sangsues  à  la 
nracine  du  cou  ;  ou  bien  on  pratiquerait  une  saignée  générale^  sans  négliger 
les  iopiquss  émollients  sous  forme  de  boissons  que  le  malade  peut  toiigours 
avaler  en  certaine  quantité.  On  joindrait  à  cela  l'emploi  des  narcotiques. 
En  dehors  d'une  inflammation  franchement  établie,  l'élément  spasmodique 
se  trouverait  heureusement  combattu  par  l'ensemble  de  ces  moyens. 

Si  le  rétrécissement  était  de  nature  syphilitique,  l'usage  de  Yiodure  de 
potassium,  et  même  des  mercuriatLXy  serait  indiqué.  L'efficacité  d'une 
•pareille  médication  éclairerait  au  besoin  le  diagnostic  d'un  jour  nouveau. 
iious  nous  rappelons  avoir  traité  avec  un  succès  rapide  un  homme  d'une 
•quarantaine  d'années  qui  était  atteint  d'un  rétrécissement  très-serré  de 
i'œsophage.  Le  cas  était  sérieux,  et  des  symptômes  généraux  s'accusaient 
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déjà  dans  le  sens  d'une  consomption  progressive  et  d'une  faiblesse  portée 
à  ses  dernières  limites.  La  possibilité  d'mie  syphilis  antérieure  ayant  été 
admise,  nous  conjurâmes  bientôt  tous  les  accidents  à  l'aide  d'une  dose 
quotidienne  de  3  grammes  d'iodurede  potassium.  La  dilatation  progressive 
du  rétrécisisement  avait  d'abord  été  tentée  vainement  ;  le  mal  se  reproduisait 
aussitôt.  Cette  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  lors. 

Nous  trouvons  une  observation  de  James  W.  Âllan  (1873),  où  il  est 
dit  qu'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  causé  par  une  altération  probable- 
ment de  nature  maligne,  fut  combattu  efficacement  par  l'administratic»  de 
bromure  de  potassium  et  de  perchlorure  de  fer. 

Mais  le  plus  ordinairement,  c'est  par  des  moyens  chirurgicaux  que  les 
rétrécissements  de  l'œsophage  sont  attaqués  avec  chance  de  saooès.  Ces 
moyens  sont  la  dilatation^  la  cautérisation  et  Vincision. 

La  dilatation  se  présente  ici  comme  la  méthode  par  excellence  pour 
détruire  un  rétrécissement  de  l'œsophage.  Elle  est  surtout  appIicaUe  an 
occlusions  fibreuses  ou  cicatricielles,  et  son  emploi  repose  sur  des  principes 
analogues  à  ceux  qui  servent  à  combattre  les  rétrécissements  de  l'urètlue. 
On  met  en  usage  dans  ce  but  des  sondes  ou  des  bougies  à  olives. 

Les  sondes,  moins  employées  que  les  bougies  à  olives,  ont  cependant  pro- 
curé des  succès.  Chelius  (1834),  rejetant  la  cautérisation  et  la  dihtttioD 
forcée,  eut  recours,  dans  deux  cas,  à  la  dilatation  graduelle  au  moyen  de 
sondes  en  gomme  élastique.  Il  se  servit  d'abord  de  simples  bougies  uré- 
thrales  d'un  fin  calibre  ;  et  plus  tard,  lorsque  la  dilatation  fut  assez  avancée. 
il  fit  pénétrer  une  vraie  sonde  œsophagienne.  Il  s'ensuivit  une  guérisoo 
durable.  Dans  un  autre  fait,  rapporté  par  Wolf  (1852),  un  rétrécissement 
de  l'œsophage,  consécutif  à  une  cautérisation  profonde  par  l'acide  sulfuriqne. 
fut  également  traité  et  guéri  par  l'emploi  de  bougies,  d'abord  très-fiôes. 
puis  de  plus  en  plus  grosses,  tout  comme  un  rétrécissement  de  Turèthre. 

Mais  on  a  plutôt  recours  à  un  instrument  formé  d'une  tige  flexible,  en  métil 
ou  en  baleine,  à  l'extrémité  de  laquelle  on  peut  adapter  des  boules  d*on 
volume  progressivement  croissant.  Ces  boules  sont  en  corne  ou  en  ivoire: 
elles  ont  le  plus  souvent  la  forme  d'une  olive  (fig.  62,  p.  399).  Voici,  du  reste, 
l'histoire  de  quelques-unes  de  ces  applications.  EzraP.  Bennett(i 841),  chez 
une  femme  de  dix-neuf  ans,  atteinte  de  dysphagie  progressive  depuis  ctoq 
ans,  constata  l'existence  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  qui  ne  putétnr 
franchi  qu'à  l'aide  d'une  bille  d'ivoire  du  volume  d'un  pois.  On  augmesli 
ensuite  et  peu  à  peu  la  grosseur  de  cette  bille,  en  la  plongeant  dans  de  b 
cire  fondue  :  le  traitement  ne  fut  complet  qu'au  bout  de  quatre  mois. 
Switzer  (1843),  dans  un  cas  assez  difficile  à  traiter,  fut  amené  à  seseirir 
d'une  bille  en  corne  creusée  d'un  sillon  circulaire  ;  il  finit  même  pv  loi 
donner  la  forme  d'un  cône  ovale,  dont  l'extrémité  allongée  était  tourâéeen 
bas.  Plus  tard,  en  1875,  Chassagny  modifia  encore  les  olives  du  citbêief 
œsophagien,  et  il  les  fit  aplatir,  au  point  que  la  section  de  leur  ditmèti^ 
transversal  fût  elliptique.  Il  est  de  fait  que  chaque  variété  de  rétrécissemeot 
peut  exiger  un  instrument  particulier.  Lesbini  (1873;,  dans  sa  dissertition 
inaugurale,  recommande  le  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
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l'œsophage,  susceptibles  d'être  franchis  et  dilatables,  par  la  dilatation 
temporaire  et  progressive  avec  les  bougies  de  Bouchard.  Ces  bougies  se 
terminent  par  une  pointe  conique,  supportée  par  un  corps  cylindrique  de 
iO  à  !20  millimètres  de  diamètre. 

La  dilatation  peut  encore  être  obtenue  à  Taide  de  Tinstrument  de  Bail- 
larger,  qui  consiste  en  un  sac  membraneux  adapté  à  l'extrémité  d'une 
sonde  perméable.  Ce  sac,  étant  porté  au  delà  du  rétrécissement  et  étant 
plus  ou  moins  insufflé,  est  retiré  peu  à  peu  en  forçant  le  rétrécissement,  et 
par  conséquent  en  le  dilatant  dans  une  certaine  mesure.  Cette  opération, 
répétée  plusieurs  fois,  peut  arriver  jusqu'à  donner  une  dilatation  com- 
plète. Lunier  (1849)  rapporte  un  fait,  dans  lequel  ce  moyen  fut  employé 
avec  avantage. 

De  toute  façon,  on  préférera  la  dilatation  lente  et  progressive  à  la  dilata- 
tion brusque  et  forcée.  Celle-ci  offre  trop  de  dangers  dans  son  application, 
et  peut  provoquer  une  déchirure  du  conduit.  La  dilatation  progressive 
n'est  pas  elle-même  à  l'abri  de  cet  accident;  et  Demarquay  (1872)  a  rap- 
porté, à  la  Société  de  chirurgie,  un  fait  qui  semblait  des  plus  favorables, 
et  qui  ayant  été  traité  avec  ménagement  n'en  fut  pas  moins  suivi  de  la 
mort  du  malade.  A  l'autopsie,  on  constata  une  perforation  de  l'œsophage 
dans  une  certaine  étendue,  qu'on  ne  put  expliquer  qu'en  admettant  un 
ramollissement  partiel  des  parois.  Cet  exemple  doit  mettre  en  garde  contre 
des  tentatives  trop  hardies  et  trop  répétées;  et  avant  de  procéder  à  de 
nouveaux  essais  de  dilatation,  il  faut  toujours  s'assurer  de  l'état  dans  lequel 
se  trouvent  les  tuniques  œsophagiennes  au  niveau  du  rétrécissement. 

La  cautérisation  est  rarement  appliquée  seule  aux  rétrécissements  de 
l'oesophage.  Elle  est  ordinairement  combinée  avec  le  cathétérisme  pro- 
gressif. Cette  méthode  a  été  mise  en  usage  avec  succès  par  E.  Gendron  (de 
Chàteau-du-Loir)  (1842-1848).  Le  caustique  employé  était  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  fixé  à  Textrémité  de  la  sonde  œsophagienne  avec  de  la 
cire  à  cacheter.  Dans  l'intervalle  des  opérations,  la  dilatation  était  main- 
tenue et  accrue  même  au  moyen  d'épongés  de  grosseur  croissante,  et 
portées  sur  le  siège  de  la  coarctation  par  une  tige  flexible,  ou  une  simple 
sonde  olivaire.  Ce  procédé  est  avantageux.  Il  permet  une  dilatation  douce 
et  progressive,  tandis  que  le  caustique  détruit  les  obstacles  ou,  pour  mieux 
dire,  modifie  l'affection  qui  produit  le  rétrécissement. 

L'incision  de  l'œsophage  constitue  une  opération  réglée  que  nous  avons  . 
décrite  sous  le  nom  d*œsophagotomie.  Il  y  a  Tœsophagotomie  interne  et 
l'externe  {voy.  p.  340).  Pour  la  première,  certains  instruments,  connus  sous 
le  nom  d'œsophagotomes,  ont  été  disposés  de  diverses  manières  ;  tels  sont  : 
l'oesophagotome  de  Maisonneuve  (fig.  62),  et  celui  de  Reybard  (fig.  63). 
Nous  rappellerons  aussi  que  U.  Trélat,  à  l'aide  d'un  instrument  par- 
ticulier, pratique  l'incision  du  réti*écissement  d'arrière  en  avant,  et  donne 
la  préférence  à  la  méthode  des  incisions  multiples.  C'est  aussi  par  l'inci- 
sien  rétrograde  que  Dolbeau  attaquait  les  rétrécissements  de  l'œsophage. 
On  voit  par  là  combien  les  principes  de  Yuréthrotomie  sont  indiqués  à 
notre  cas. 
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Vcesophagotomie  externe  serait  également  applicable  pour  un  rétrécis- 
sement siégeant  au  cou,  et  celui-ci  pourrait  être  incisé  de  dehors  en 
dedans,  en  se  guidant  sur  un  cathéter  arrêté  précisément  au  niveau  de  la 
stricture. 

Tels  sont  les  moyens  curatifs  des  rétrécissements  de  Tœsophage.  Mais 
tous  sont  loin  de  céder  à  l'emploi  de  ces  procédés  radicaux.  II  faut,  dans 
bon  nombre  de  cas,  se  contenter  de  simples  palliatifSy  c'est-à-dire  arriver 
à  nourrir  quand  même  des  malades  dont  Tœsophage  est  obstrué  d'une 
façon  irrémédiable.  Cela  se  produit  dans  les  rétrécissements  organiques  et 
dans  les  occlusions  opérées  de  dehors  en  dedans  par  des  tumeurs  circon- 
voisines. 

Tant  que  l'obstacle  n'est  pas  absolu,  et  que  la  perméabilité  de  l'œso- 
phage n'est  pas  définitivement  compromise,  on  peut  encore  obéir  aux 
exigences  de  la  nutrition  par  des  aliments  liquides  ou  semi-liquides,  tels 
que  du  lait,  des  bouillies,  des  potages  clairs,  des  hachis  de  viande  délayés 
dans  du  bouillon,  etc. 

Au  besoin,  la  sonde  œsophagienne  serait  employée;  en  la  prenant  d'un 
faible  calibre  et  assez  résistante,  et  forçant  l'obstacle,  on  peut  ainsi  intro- 
duire dans  l'estomac  ce  qu'il  faut  pour  entretenir  la  vie. 

Lorsque  cette  dernière  issue  vient  à  manquer,  on  a  recours  aux  lave- 
ments  alimentaires,  moyen  tout  à  fait  insuffisant,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  On 
ne  peut,  en  eOet,  administrer  par  cette  voie  que  des  substances  absolument 
liquides  :  bouillon  de  viande,  vin,  eau  sucrée,  etc.,  sans  que  le  lait  lui- 
même  puisse  être  absorbé  par  le  gros  intestin.  Tout  au  plus  arrive-t-on 
par  les  lavements  d'eau  à  désaltérer  le  malade. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  tentatives  d'injections  sous- 
cutanées  de  liquides  nutritifs.  On  a  conseillé  l'emploi  du  sang  d'agneau; 
nous-même  avons  expérimenté  le  lait.  Nous  demeurons  convaincu  qu'il 
n'y  a  rien  à  espérer  de  ce  côté.  Pour  ce  qui  est  du  lait,  il  produit,  à  coup 
sûr,  un  abcès  là  où  il  est  injecté,  ne  fût-ce  qu'à  la  dose  de  5  grammes? 
Quant  au  sang,  il  suffit  de  songer  à  ce  qui  advient  du  moindre  épanche- 
ment  interstitiel  de  ce  liquide  dans  les  cas  de  contusion,  pour  comprendre 
combien  l'absorption  en  est  précaire,  combien  même  elle  est  douteuse. 
Qu'arriverait-il  néanmoins,  de  ces  substances  qu'on  appelle  en  physiologie 
des  peptones?  Le  tissu  cellulaire  serait-il  capable  de  les  absorber?  C'est  ce 
que  l'expérience  ultérieure  aura  à  démontrer. 

Aujourd'hui  que  la  transfusion  du  sang  est  remise  en  honneur,  et  que  les 
appareils  instrumentaux  ont  été  perfectionnés,  au  point  de  rendre  cette 
opération  aussi  simple  qu'assurée,  il  y  aurait  lieu  d'y  recourir  dans  les  cas 
d'occlusion  absolue  de  l'œsophage.  Mais,  qu'on  le  sache  bien  !  ce  ne  peut 
être  là  qu'une  pratique  temporaire,  permettant  d'attendre  les  effets  d'un 
traitement  commencé,  ou  bien  de  discuter  l'opportunité  de  la  gastrotomie, 
en  faisant  gagner  du  temps.  Serait-elle  autorisée  dans  un  cancer  de  l'œso 
phage?  Non,  s'il  faut  prendre  le  sang  à  l'homme;  oui,  s'il  est  prouvé  que 
le  sang  d'un  animal  peut  servir  à  la  transfusion.  Parce  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  on  ferait  un  sacrifice  inutile;  et  que,  dans  l'autre,  ce  ne  serait 
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plus  qu'un  acte  pur  d'alimentation,  éloignant  toute  arrière-pensée  d*aii- 
thropophagie. 

Il  reste,  enfin,  une  dernière  opération  à  tenter,  en  cas  de  nécessité 
extrême  :  c' esilsi gastrotomie^  c'est-à-dire  une  ouverture  artificielle  prati- 
quée sur  les  voies  digestives  au-dessous  du  rétrécissement,  pour  permettre 
l'introduction  des  aliments  dans  Testomac.  L'opération  pourrait  Mie  biteà 
la  base  du  cou,  pour  un  rétrécissement  siégeant  à  l'extrémité  supéri^ire  de 
l'œsophage  :  ce  serait  une  œsophagotomie  externe;  mais*  pour  tous  les 
autres  cas,  c*est  l'estomac  lui-même  qu'il  faut  ouvrir  p6ur  y  établir  ane 
véritable  bouche.  L'expression  de  gastrostomie,  proposée  d'abord  par  Se- 
dillot,  serait  plus  exacte;  mais  celle  de  gastrotomie s,  prévalu,  bien  qu'elle 
puisse  aussi  signifier  l'ouverture  de  l'abdomen  en  un  point  quelconque 
pour  lever  un  étranglement  interne. 

Indépendamment  des  deux  faits  bien  connus  de  Sédillot,  il  existe  dans  h 
science  des  exemples  assez  nombreux  d'une  pareille  opération.  Il  s'agit 
presque  toujours  d'un  cancer  de  l'œsophage,  avec  impossibilité  de  passer 
la  sonde,  et  imminence  de  mort  par  inanition.  Dans  ces  conditions,  les 
malades  sont  quelquefois  les  premiers  à  réclamer  l'intervention  chirurgi- 
cale. Malheureusement,  jusqu'à  ce  jour  aucun  succès  n*est  venu  eneoo- 
rager  de  semblables  entreprises  :  tous  les  opérés  sont  morts;  les  uns  dès 
les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'opération,  les  autres  tjuelqoes  jours 
après;  la  plus  longue  survie  n'a  pas  été  de  plus  de  onze  jours.  C'est  la 
péritonite  qui  enlève  le  plus  souvent  les  opérés;  exceptionnellement, ç'i été 
l'infection  purulente.  Voici,  du  reste,  l'indication  de  quelques-uns  des  bils 
qui  ont  été  publiés. 

Le  premier  cas  de  Sédillot  est  de  1849,  et  le  second  de  1855  :  tous  deux 
ont  eu  une  terminaison  funeste. 

En  1858,  Habershon  et  Cooper  Forster  ont  donné  le  récit  d'une  opén- 
tion  de  gastrotomie,  faite  dans  un  cas  de  cancer  épithélial  de  l'œsophige. 
Le  malade  succomba  quarante-quatre  heures  après  l'opération. 

Jouon,  en  187!2,  a  rapporté  un  fait  de  rétrécissement  infranchissable  de 
l'œsophage,  survenu  neuf  mois  après  l'ingestion  d'acide  sulfurique.  U 
gastrotomie  fut  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Sédillot.  Le  malade  mourut 
cinquante-trois  heures  après  de  périionite. 

On  doit  à  T.  Smith  et  à  Mac-Cormac  (1872),  au  premier  un  hit,  et  in 
second  deux  faits  de  gastrotomie  pratiquée  dans  des  circonstances  ana- 
logues. Le  premier  malade  ne  mourut  qu'une  semaine  après  ropéntioD,de 
péritonite.  Des  deux  autres,  l'un  ne  survécut  que  quarante-cinq  heures, 
tandis  que  le  second  ne  mourut  que  six  jours  après. 

Â.  Jacobi  (1874)  a  rapporté  le  cas  d'une  femme  qu'il  avait  opàréedeh 
gastrotomie  pour  un  cancer  de  l'œsophage.  La  mort  ne  survint  que  k 
dixième  jour,  à  la  suite  d'un  érysipèle  phlegmoneux,  et  malgré  une  trans- 
fusion de  sang  défibriné  faite  vingt-quatre  heures  avant  la  mort  L'aotaff 
attribue  celle-ci  à  l'infection  purulente.  A  propos  de  ce  fait,  il  a  réuni 
quinze  cas  de  gastrotomie  :  tous  ont  été  mortels  ;  le  malade  qui  a  sur- 
vécu le  plus  est  celui  de  Sydney  Jones  (onze  jours). 
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Jackson,  en  1874,  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  survenu  un  mois 
près  un  empoisonnement  caustique,  fit  la  gastrotomie  ;  le  malade,  qui 
*avait  rien  pris  depuis  quinze  jours,  mourut  le  lendemain. 

La  seizième  gastrotomie  a  été  faite  par  Hjork,  en  1874,  sans  plus  de 
iiccès. 

Aujourd'hui,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  moins  désespérer  dans  des  cir- 
>nstances  analogues.  Les  modifications  apportées  par  L.  Labbé  à  l'opéra- 
on  de  Sédillot  la  rendent  plus  inoffensive,  en  même  temps  qu'elles  lui 
npriment  une  précision  presque  mathématique.  On  sait  à  quel  sujet  ont 
é  produits  ces  perfectionnements  ;  et  V homme  à  la  fourchette  aura  mérité 
i  célébrité  pour  en  avoir  été  l'occasion  et  parce  qu'il  a  guéri.  Voici  les 
^les  à  suivre,  d'après  L.  Labbé,  pour  pratiquer  la  gastrotomie  d'une 
lanière  précise  et  sûre. 

€  Faire,  à  un  centimètre  en  dedans  des  fausses  côtes  gauches  et  parallè- 
(ment  à  ces  dernières,  une  incision  de  quatre  centimètres,  dont  l'extrémité 
iférieure  doit  tomber  sur  une  ligne  transversale  passant  par  les  cartilages 
es  deux  neuvièmes  côtes.  »  En  opérant  de  cette  façon,  ajoute  l'auteur, 
a  arrive  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  à  l'union  de  ses  portions  car- 
iaque  et  pylorique.  Le  second  détail  important  établi  par  L.  Labbé,  c'a 
lé  de  fixer  la  paroi  de  l'estomac  aux  lèvres  de  la  plaie,  par  le  moyen  de 
oints  de  suture,  avant  d'en  opérer  l'ouverture. 

Enfin  les  soins  consécutifs,  et  notamment  un  large  badigeonnage  de 
ollodion  élastique  n'ont  point  été  étrangers  au  succès. 

Il  est  vrai  que  dans  le  cas  actuel,  il  s'agissait  d'un  corps  étranger  à 
xiraire  ;  mais  L.  Labbé  a  bien  songé  à  étendre  son  opération  jusqu'à  éta- 
ilir  une  bouche  stomacale  dans  les  cas  d'obstruction  absolue  de  l'œso- 
phage. 

Ces  vues  ont  déjà  reçu  leur  confirmation  dans  un  fait  rapporté  par  Yer^ 
leuil^  et  dont  le  sujet  a  même  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
31  octobre  1876).  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  avait  avalé  par 
négarde  une  solution  de  potasse  caustique,  et  qui  était  atteint  consé- 
utivement  d'un  rétrécissement  incoercible  de  l'œsophage,  fut  opéré  dans 
es  conditions  indiquées  ci-dessus.  Le  succès  fut  complet,  et  les  membres 
le  l'Académie  purent  être  témoins  d'un  repas  ainsi  introduit  par  une 
orte  de  bouche  stomacale. 

Les  praticiens  craindront  peut-être  moins  désormais  d'entreprendre  une 
opération  qui  jusqu'ici  n'avait  jamais  réussi. 

2*  Dilatation  de  rœsophage.  —  L'ampliation  morbide  de  l'œsophage  se 
présente  sous  deux  aspects  bien  opposés,  suivant  qu'elle  dépend  d'un 
ibstacle  à  la  déglutition,  au-dessus  duquel  elle  est  située;  ou  bien  suivant 
|u'elle  se  développe  de  toutes  pièces,  en  vertu  d'un  travail  hypertrophique 
|ui  épaissit  les  parois  œsophagiennes  en  même  temps  qu'il  dilate  la  cavité 
lu  conduit. 

Le  premier  cas,  qui  correspond  en  quelque  sorte  à  la  forme  passive  de 
a  dilatation  de  l'œsophage,  est  le  plus  fréquent  des  deux.  Il  se  montre 
ous  Tempii'e  d'une  loi  physiologique  qui  régit  tous  les  organes  creux 
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dont  rorifice  de  déversement  vient  à  perdre  de  son  diamètre  et  tend  à 
Tocclusion.  Les  parois  qui  circonscrivent  la  cavité  se  laissai  pea  à  peu 
forcer;  la  tunique  musculaire  se  développe  cependant  pour  iép(HidR 
au  besoin  d'un  effort  plus  considérable  ;  enfin  la  muqueuse  ne  tarde  pas  à 
présenter  des  signes  manifestes  d'inflammation,  et  par  suite  d'une  irrita- 
tion sourde  propagée  aux  autres  tuniques,  l'organe  offre  des  appareoces 
d'hypertrophie,  générale  ou  partielle.  Telles  sont  les  données  analmno- 
physiologiques  de  cette  forme  de  dilatation.  On  la  rencontre  qudqaefcis 
^  sous  un  aspect  plus  passif,  pour  ainsi  dire  ;  et  dans  ces  conditions  l'ceso- 
phage  représente  assez  bien  le  jabot  des  oiseaux.  L'assimilation  est  d'ao- 
tant  plus  exacte  ici  que  Tampliation  s'est  produite  par  raccumulalion  des 
substances  dégluties,  et  arrêtées  au-dessus^  d'un  obstacle  absolu  ou 
relatif.  Nous  savons  déjà  ce  qui  se  passe  dans  ces  poches  suooentmiées 
{vay.  page  334),  et  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  mots  :  DigestUm  êmphê- 
gienne,  vomissement  cdsophagien,  qu'il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre.  Kous 
connaissons  aussi  les  troubles  pathologiques  que  de  pareilles  tameon 
occasionnent  :  leurs  effets  de  compression  sur  les  organes  voisinSy  tri- 
chée, bronches,  gros  vaisseaux  ;  leur  rupture  possible  dans  le  médiasIiD 
ou  dans  la  plèvre;  leurs  apparences  physiques  mêmes  qui  les  lévèleatà 
l'exploration  clinique.  L'indication  de  quelques  faits  précis  complélen  k 
tableau  de  la  dilatation  passive  de  l'œsophage. 

Rokitansky  (1840)  a  donné  l'histoire  d'un  jeune  homme  de  Yingl4|iiitrf 
ans  qui^  depuis  neuf  ans,  vomissait  facilement  ses  aliments,  pour  pea  que 
ceux-ci  fussent  indigestes.  Il  mourut  avec  tous  les  signes  de  l'époisaneot 
A  l'autopsie,  on  trouva  l'œsophage  généralement  développé  et  gros  conme 
le  bras  ;  il  était  rempli  de  matières  alimentaires  altérées  ;  ses  tuniques  étueot 
hypertrophiées,  et  la  muqueuse  était  criblée  d'ulcères  taillés  à  pic.  L'oo- 
veilure  cardiaque  de  l'estomac  était  étroite,  et  avait  l'aspect  d'un  aanetu 
épais  et  induré. 

Le  même  auteur  avait  observé  chez  un  homme  de  soixante-six  u^ 
atteint  de  dysphagie  incoercible,  une  tumeur  située  au  côté  droit  du  coq  de 
la  grosseur  du  poing,  qui  n'était  autre  qu'un  diverticulum  de  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage,  en  communication  directe  avec  le  pharayi, 
mais  continué  seulement  par  un  canal  rétréci  et  atrophié. 

Lindau,  de  Thoni  (1840),  a  publié  de  son  côté  un  fait  qui  est  pour  ainsi 
dire  la  répétition  de  celui  de  Rokitansky,  et  qui  est  aussi  un  exemple  nxt 
de  dilatation  totale  de  l'œsophage  dominant  un  anneau  cardiaque  étroit  et 
induré.  Seulement  les  accidents  n'ont  mis  ici  qu'un  an  à  se  dévetoppr, 
avant  d'amener  la  mort. 

La  seconde  forme  de  dilatation  de  l'œsophage  se  produit  spontanément 
en  quelque  sorte,  ou  du  moins  sans  l'intermédiaire  obligé  d'un  obstacle  à 
vaincre  et  avec  la  signification  d'une  hypertrophie  corrélative.  Le  mil 
parait  procéder  d'une  irritation  nutritive  qui  épaissit  les  parois  de  Yorp», 
en  même  temps  qu'il  en  élargit  la  cavité.  Ce  n'est  pas  là  cependant  l'hy* 
pertrophie  vraie,  qui  serait  mieux  à  sa  place  dans  le  cas  précédent  ;  car  le 
processus  phlegmasique  se  montre  en  toute  évidence  ici,  et  l'aSedioD 
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atteint  qaelquefois  les  alcooliques.  Il  n'est  pas  impossible  non.  plus  qu'il  y 
ait  dans  ce  cas  un  point  de  départ  paralytique  :  la  paralysie  se  manifestant 
dans  le  relâchement  de  la  tunique  musculaire,  et  dans  la  tendance  à  l'in- 
flammation et  à  Tulcération  de  la  muqueuse.  Voici  des  faits  destinés  à 
éclairer  la  question. 

Chez  une  femme,  qui  n'avait  éprouvé  que  de  la  difticulté  à  avaler  et  de 
la  dyspnée,  et  qui  mourut  au  bout  d'un  an  à  la  suite  de  l'aggravation  de 
ces  accidents,  on  trouva  l'œsophage  ayant  huit  fois  son  calibre  normal.  La 
dilatation  était  fusiforme,  la  tunique  musculaire  était  développée ,  la 
muqueuse  était  rouge  et  épaissie.  Aucun  obstacle  mécanique  à  la  dégluti- 
tion (Délia  Chiaje,  1840). 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  à  habitudes  alcooliques,  atteint  de  dys- 
phagie  ancienne,  mourut  suffoqué.  A  lautopsie,  on  vit  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  un  sac  fusiforme,  ayant  la  grosseur  du  bras  d'un  enfant  de 
quinze  ans.  Il  était  rempli  d'aliments  à  peu  près  digérés.  C'était  l'œso- 
phage, dont  les  parois  vascularisées  étaient  épaisses  et  fermes  comme  du 
cuir.  L*auteur  attribue  la  mort  à  la  compression  des  vaisseaux  intra-thora- 
ciques  par  cette  tumeur  (Alexander  J.  Hannay,  1833). 

Une  femme  de  cinquante  ans  éprouvait  depuis  l'âge  de  quinze  ans  des 
troubles  de  la  déglutition  variés;  entre  autres,  elle  était  sujette  à  une  sorte 
de  rumination.  Étant  morte  sur  ces  entrefaites,  on  trouva  son  œsophage 
considérablement  dilaté;  il  avait  40  centimètres  de  longueur,  14  centi- 
mètres de  diamètre,  et  ses  parois  étaient  épaisses  de  4  millimètres  et  demi. 
Les  fibres  musculaires  étaient  hypertrophiées  et  striées  manifestement.  La 
muqueuse,  épaissie,  turgescente,  offrait  les  traces  d'une  inflammation 
catarrhale,  et  était  couverte  d'érosions  hémorrhagiques. 

Nous  avons,  pour  compléter  ce  sujet,  signalé  les  désordres  intra-thora- 
ciques  possibles  à  la  suite  d'une  ampliation  morbide  de  l'œsophage.  A  ceux 
que  nous  avons  mentionnés,  il  faut  joindre  le  cas  où  une  dilatation  de 
l'oesophage  simulei^it  un  anévrysme  de  l'aorte  ;  c'est  ce  qui  s'est  produit 
dans  un  cas  rapporté  par  Davy,  de  Dublin  (1875).  Quant  aux  accidents 
ultimes,  et  particulièrement  la  rupture  de  la  poche,  en  cas  de  dilatation 
ou  de  diverticule  de  l'œsophage,  c'est  dans  le  chapitre  suivant  qu'on  sera 
le  plus  à  môme  de  les  apprécier. 

3*  Perforation  spontanée  et  fistules  de  ïœsophage.  —  L'expression  de 
perforation  spontanée  ne  saurait  être  prise  à  la  lettre  ;  elle  n'est  employée 
ici  qu'en  opposition  avec  la  perforation  traumatique.  Dans  ce  cas  les  tuni- 
ques de  l'œsophage  sont  estimées  saines,  et  ne  se  sont  rompues  que  sous 
une  assez  grande  violence,  tandis  que  dans  l'autre  l'altération  des  parois 
cesophagiennes  a  dû  nécessairement  précéder  et  préparer  l'accident  ;  dès 
lors  le  plus  léger  effort  de  déglutition,  de  vomissement,  une  tentative  de 
cathétérisme  même,  ont  complété  une  déchirure  devenue  facile. 

A  la  suite  d'une  perforation  ainsi  produite,  et  dans  des  conditions  qui  ne 
l'ont  pas  rapidement  rendue  mortelle,  il  s'établit  entre  l'œsophage  et  cer- 
taines cavités  avoisinantes  des  communications  permanentes  qui  ont  reçu 
ici  comme  ailleurs  le  nom  de  fistules.  Voilà  donc  à  quel  propos  les  deux 
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lésions  :  perforation  et  fistule,  sont  comprises  sous  un  même  titre.  Da 
reste,  la  question  est  presque  exclusivement  anatomo-paUiologique,  et 
notre  tâche  ne  consistera  guère  qu'à  entreprendre  une  revue  aussi  oonH 
piète  que  possible  des  circonstances  au  milieu  desquelles  se  produit  la  per- 
foration d*abord,  et  à  rechercher  ensuite  dans  quels  cas  la  fistule  lui 
succède. 

Les  différentes  lésions  qui  portent  atteinte  à  l'intégrité  des  parois  de 
l'œsophage  peuvent,  disons-nous,  aboutir  à  la  perforation  de  ce  conduit  : 
un  ulcère  simple,  le  ramollissement  digestif  op  par  action  caustique,  on 
cancer  ulcéré,  l'action  continue  d'un  corps  étranger,  un  rélrécissemoit 
fibreux  ou  autre  avec  dilatation  située  au-dessus,  etc.,  procèdent  de  l'inté- 
rieur à  l'extérieur  ;  tandis  qu'un  abcès  ganglionnaire  ramolli,  un  abcès 
provenant  de  la  carie  des  cartilages  du  larynx,  un  anévrysme  de  l'aorte,  elc, 
exercent  leur  action  de  dehors  en  dedans,  après  avoir  comprimé  et  ulcéré 
l'œsophage.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  ces  faits  qui  nous  sont 
suffisamment  connus,  et  qui  ne  nous  conduiraient  qu'à  une  répétitioo 
fastidieuse.  Les  exemples  en  sont  nombreux  dans  la  science,  et  nous  en 
avons  mentionné  quelques-uns  en  leur  lieu.  Beaucoup  seront,  du  reste, 
indiqués  dans  la  table  bibliographique  de  cet  article. 

Les  causes  déterminantes  de  la  perforation  passent  le  plus  sourent 
inaperçues.  C'est  un  effort,  si  minime  qu'il  soit,  qui  provoque  l'acddent  : 
la  déglutition  d'un  bol  alimentaire  trop  volumineux,  un  mouvement 
inverse  de  régurgitation  ou  de  vomissement  (fait  de  l'amiral  Wasseoaer 
rapporté  par  Boerhaave,  1724),  une  exploration  par  le  cathéter  faite  mal 
à  propos,  l'extraction  d'un  corps  étranger  à  l'aide  d'un  instrument  pir- 
ticulier  et  manié  sans  prudence^  le  cheminement  du  corps  étranger  hi- 
méme  vers  l'extérieur,  l'emploi  de  l'une  des  méthodes  d'œsophagotomie 
interne.  Dans  le  cas  où  la  perforation  a  lieu  de  dehors  en  dedans,  il  hot 
admettre,  par  exemple,  pour  l'anévrysme  de  l'aorte,  cette  influence  destnM> 
trice  si  connue  d'un  pareil  mal  ;  pour  un  abcès,  la  tendance  invincible  qui 
porte  les  collections  purulentes  vers  les  surfaces,  etc. 

Dans  certaines  circonstances  de  perforations  réputées  spontanées,  il  bot 
admettre  une  prédisposition  excessive  de  la  part  de  l'organe  déchiré.  C'est 
pour  ces  cas  qu'on  a  supposé  l'existence  d'ulcères  idiopathiques,  d'ulcéra- 
tions perforantes.  On  doit  encore  tenir  compte  de  la  disposition  géDérak 
de  l'organisme,  en  vertu  de  laquelle  parfois  le  travail  ulcératif  se  montre 
sur  plusieurs  points  en  même  temps.  Une  autre  fois  la  perforation  de 
l'œsophage  se  rencontrera  dans  le  cours  d'une  péritonite  puerpéiak 
(Ad.  Lachèze,  1830)  ;  ou  bien  elle  coïncidera  avec  la  gangrène  d'une  partie 
voisine,  telle  que  le  poumon  (Béhier,  1837).  Lors  donc  que  la  prédisposi- 
tion atteint  un  pareil  degré  d'intensité,  la  cause  déterminante  n'a  pins 
qu'un  rôle  secondaire  à  jouer,  et  Ton  dit  que  le  mal  est  spontané. 

Il  impoite  maintenant  d'examiner  comment  s'établissent  les  diverses 
communications  accidentelles,  rendues  possibles  par  la  perforation  de 
l'œsophage.  Nous  distinguerons  deux  cas,  suivant  que  le  mal  a  raarcbé  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 
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En  premier  lieu,  et  d'après  le  siège  de  la  lésion,  on  a  vu  l'ouverture  de 
'œsophage  se  faire  dans  le  médiastin  postérieur,  dans  l'une  ou  l'autre  plèvre, 
lans  la  trachée-artère,  dans  l'une  ou  l'autre  bronche,  dans  le  tissu  pulmo- 
laire  lui-même,  dans  une  caverne  creusée  par  la  tuberculisation  pulmo- 
laire  (Chalybœus,  1868).  II  se  produit,  à  la  suite  d'une  communication  de 
«tte  nature,  un  épanchement  de  matières  alimentaires  dans  les  cavités 
linsi  ouvertes  ;  on  devine  le  reste  :  une  inflammation  suraigué  et  suppura- 
ive  se  déclare,  une  pleurésie  purulente  (S.  Treulich,  1875),  un  abcès  du 
nédiastin  s'ensuivent;  une  vomique  de  substances  plus  ou  moins  déna- 
urées  provenant  de  la  déglutition,  et  mêlées  de  mucosités  sanguinolentes, 
ndique  que  l'œsophage  communique  avec  les  voies  aériennes.  Nous  lais- 
ions  de  côté  les  signes  fonctionnels  d'un  pareil  accident.  Si  l'action  des- 
nictrice  s'est  exercée  aux  dépens  d'un  vaisseau  important  comme  l'aorte 
m  la  carotide  primitive  gauche,  au  moment  même  où  la  communication 
i  lieu,  une  effusion  considérable  de  sang  artériel  la  dénonce,  et  le  cas  ne 
arde  pas  à  être  mortel.  Ici  c'est  un  mouvement  inverse  qui  se  produit,  et 
e  sang  est  rejeté  par  les  voies  digestives,  tant  supérieures  qu'inférieures. 

Lorsque  l'aflection  procède,  au  contraire,  de  dehors  en  dedans,  les  signes 
pathologiques  ont  d'abord  été  en  faveur  d'une  maladie  extra-œsophagienne, 
lont  la  solution  tend  vers  une  perforation  de  ce  conduit.  Il  existe  préala- 
blement certains  désordres  qui  ont  surtout  été  étudiés  à  l'occasion  des 
inévrysmes  de  l'aorte.  Voici  l'indication  de  quelques-uns  de  ces  faits. 

Bérard  atné  (1828)  a  montré  à  la  Société  anatomique  un  déplacement 
le  l'œsophage  par  un  anévrysme  de  l'aorte  :  l'organe  se  trouvait  refoulé 
lerrièrele  sternum. 

D'après  un  journal  anglais,  les  Archives  générales  de  médecine  signalent 
me  observation  de  dysphagie  avec  gangrène  de  l'œsophage  causée  par  un 
inévrysmede  l'aorte  (1839). 

De  son  côté,  la  Gazette  des  hôpitaux  (1 864)  groupe  dans  un  article  les  lésions 
le  l'œsophage  causées  par  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  La  per- 
bration  se  produit  tantôt  par  gangrène  et  tantôt  par  ulcération.  Il  y  a  aussi 
les  faits  de  compression  qui  n'aboutissent  pas  à  la  perforation.  On  pourra 
e  reporter  aux  indications  bibliographiques  de  ce  court  travail. 

Parmi  les  observations  qui  méritent  d'être  mises  en  évidence,  nous 
îilerons  celle  de  Pfeufer,  d'Ileidelberg  (1848),  dans  laquelle  un  cancer  de 
'œsophage  a  fait  communiquer  ce  conduit  avec  l'aorte;  celle  de  Poumet 
1837),  qui  nous  montre  un  ulcère  ouvrant  à  la  fois  l'œsophage  et  la  caro- 
ide  primitive  gauche,  et  faisant  périr  le  malade  d'hémorrhagie  interne  ; 
^lle  de  Lancereaux  (1861),  où  un  cancer  épithélial  de  l'œsophage  s'est 
îtendu  jusqu'à  l'aorte  en  la  déchirant;  celle  d'Amodru  (1875),  qui 
ait  voir  à  la  fois  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage,  une  ulcéra- 
.ion  de  l'aorte  et  une  hémorrhagie  interne  rapidement  mortelle;  enfin 
e  cas  de  Léger  (1876),  d'un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  avec 
[)erforation  de  la  plèvre  droite;  et  un  autre  assez  analogue  observé  par 
Kendal  Franks  (1876).  A  la  rigueur,  un  ulcère  simple,  déterminé  peut-être 
par  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  n'est  pas  toujours  retrouvé,  suffirait 
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pour  établir  une  communication  entre  l'œsophage  et  laorte,  et  par  suite 
provoquer  une  hémorrhagie  interne  (Théron,  1862).  D'après  ce  dernier 
fait,  l'effusion  sanguine  pourrait  n'être  pas  immédiatement  mortelle;  et 
l'issue  funeste  serait  quelquefois  précédée  d'hématémèses  réitérées  et  rela- 
tivement restreintes. 

En  dehors  des  cas  d'anévrysme  de  l'aorte,  il  existe  d'autres  lésions  qui 
conduisent  à  la  perforation  de  l'œsophage  et  produisent  des  fistules  du 
même  genre.  Suivons  la  progression  des  accidents  : 

Un  abcès  ganglionnaire,  avons-nous  vu,  est  une  occasion  possible  de 
perforation  de  Vcesophage.  Une  observation  de  Barth  suffirait  au  besoin  à  le 
prouver  (1853). 

De  même,  la  carie  du  cartilage  cricoide  et  les  abcès  circonvoisins  qui  e& 
sont  la  conséquence,  peuvent-ils  amener  un  pareil  résultat  (Ripault, 
1833). 

Enfin,  la  communication  peut  être  double,  et  se  faire  à  la  fois  dans 
Tœsophage  et  dans  la  trachée,  lorsqu'un  tubercule  ramoUi  s'est  développé 
«ntreces  deux  conduits  (Denonvilliers,  1837). 

On  trouvera  encore,  dans  le  traité  de  pathologie  interne  de  Jaooood 
{1871),  d'autres  exemples  de  communication  de  l'œsophage  avec  divanes 
cavités  qui  l'avoisinent,  et  choisis  particulièrement  chez  les  auteurs  étm- 
gers.  Ces  communications,  ou  fistuiesy  se  montrent  surtout  comme  consé- 
quence des  rétrécissements  de  l'œsophage  ;  du  moins  est-ce  à  cette  occasioi 
•qu'elles  sont  mentionnées. 

Comme  conclusion  pratique  de  tout  ce  qui  précède,  il  y  a  fort  peu  d« 
chose  à  dire;  et  aucune  indication  thérapeutique  ne  se  dégage  nettement 
de  tant  de  faits  disparates.  Tout  ici  est  accidentel  et  n'obéit  à  aucune  loi 
précise.  Que  faire  dans  une  perforation  qui  intéresse  à  la  fois  l'œsophage 
et  l'aorte?  Si  Tirruption  des  matières  alimentaires  se  produit  dans  les  voies 
aériennes,  la  suffocation  en  sera  bientôt  la  conséquence  forcée.  Un  épin- 
^hement  dans  la  plèvre,  suivi  de  pleurésie  purulente  et  peut  être  gangre- 
neuse, comportera  peut-être  Tempyème  ;  et  celui-ci  devra  être  bdt  sus 
retard.  L'invasion  du  médiastin  ou  du  tissu  cellulaire  du  cou,  laissant  une 
chance  de  plus,  aboutira  sans  doute  à  un  abcès,  qui  restituera  par  les  voies 
supérieures  les  matières  épanchées  ;  à  moins  qu*une  large  ouverture  ne 
donne  une  issue  à  tous  ces  détritus,  à  tout  ce  pus.  La  rupture  d'un  abcès 
péri-œsophagien,  d'un  foyer  de  carie  ou  de  gangrène  circon voisin,  d'un 
ganglion  tuberculeux,  constituera  un  cas  relativement  bénin  ;  car  c'est  b 
un  mode  de  terminaison  possible,  et  le  plus  avantageux  pour  ces  dife- 
rentes  affections.  Mais  aussi  on  court  les  risques  d'un  épanchemeot  ali- 
mentaire par  la  voie  ouverte,  ou  d'un  rétrécissement  cicatriciel,  si  le  tout 
aboutit  à  une  guérison  définitive. 

Nous  ne  pouvons  mieux  clore  cette  étude  qu'en  citant  deux  exempks 
remarquables  de  révolution  accomplie  dans  de  pareilles  circonstances. 

D'après  F.  Bush  (1874),  un  corps  étranger  méconnu,  et  qui  n'a  pas  élé 
retrouvé  d*ailleurs,  ayant  fait  communiquer  Tœsophage  avec  la  plènv 
droite,  il  se  fit  un  pneumothorax  et  un  épanchement  purulent.  Le  malade 
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la  suite  de  l'opération  de  rempyème  et  des  lavages  réjpétés  de  la 

le  fait  de  Bussard  (1874),  c'est  encore  un  corps  étranger  qui  a  per- 
sophage,  et  qui  produisit  un  abcès  du  médiastin.  Cet  abcès  s'est 
i  la  fois  dans  la  bronche  droite  et  dans  Toreillette  gauche.  La  mort 
vit  nécessairement. 

il  est  inutile  de  multiplier  ces  citations.  Toutes  les  combinaisons 
!S  ne  sont  sans  doute  pas  encore  épuisées  ;  et  la  clinique,  qui  est  la 
de  l'imprévu,  ne  manquera  pas  d'en  fournir  d'autres  qu'on  ne 
préjuger.  Malheureusement  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  ne 
t  guère  ici  leur  compte  ;  et  tout  se  résout,  comme  nous  l'avons 
Dmmençant,  en  une  question  d'anatomie  pathologique. 
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OliV ACTION.  — Physioloi^ie.  — L'olfaction  est  le  sens  destiné  à  nous 
mettre  en  rapport  avec  les  objets  du  monde  extérieur  d'où  émanent  des 
effluves  odorants.  Ces  effluves  produisent  une  excitation  directe  sur  l'or- 
gane de  l'olfaction  et  donnent  ainsi  lieu  à  une  sensation  tout  à  fait  spé- 
ciale. TSien  qu'il  ne  soit  guère  possible  de  définir  exactement  ce  que  c'est 
qu'un  corps  odorant  et  quelle  est  la  nature  des  impressions  qu'il  provoque, 
l'olfaction  n'en  constitue  pas  moins  un  sens  bien  distinct,  qu'on  ne  sau- 
rait confondre  avec  aucune  fonction  sensorielle  et  dont  on  ne  saurait  dire, 
par  exemple,  qu'il  est  une  espèce  de  toucher  ou  de  goût.  Nous  aurons  ce- 
pendant lieu  de  voir  que  certaines  impressions  fournies  par  ces  deux  sens 
ont  pu  en  imposer  aux  observateurs  et  être  prises  pour  des  sensations 
olfactives  :  confusion  qui  sert  à  expliquer  bien  des  théories  erronées  sur 
les  conditions  mécaniques  de  l'olfaction. 

Des  odeurs.  —  Les  odeurs,  exerçant  une  action  absolument  variable  avec 
les  individus,  ne  se  prêtent  point  à  une  classification  générale.  Même  la 
division  qui  parait  la  plus  naturelle,  celle  qui  tient  compte  surtout  du 
genre  de  sensation  qu'elles  produisent  et  qui  reconnaît  des  odeurs  agréableSf 
des  odeurs  désagréableSy  et  des  odeurs  mixtes  ou  indifférentes  (Haller),  re- 
pose sur  un  principe  absolument  arbitraire  :  combien  de  fois  l'odeur  fa- 
vorite d'une  personne  ne  peut  être  supportée  même  par  les  personnes  qui 
vivent  dans  son  intimité.  Cette  difficulté  à  classer  rationnellement  les 
odeurs  semble  cependant  avoir  servi  en  quelque  sorte  de  stimulant  à 
l'imagination  des  chimistes  et  des  naturalistes,  et  plusieurs  classifications 
ont  été  proposées  par  Lorry,  Fourcroy,  Linné.  La  classification  de  ce  der- 
nier, tout  en  demeurant  nécessairement  incomplète  et  assez  vague,  mé- 
rite d'être  rapportée  pour  mémoire,  car  elle  est,  de  toutes,  celle  qui  em- 
brasse le  plus  grand  nombre  d'odeurs  et  qui  paratt  le  plus  communément 
et  le  plus  aisément  applicable.  Tandis  que  Lorry  base  sa  classification  sur 
la  considération  de  certaines  odeurs  radicales  dont  chacune  sert  de  prin- 
cipe à  un  grand  nombre  d'autres;  tandis  que  Fourcroy  s'attache  surtout  à 
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la  nature  chimique  de  Todeur,  Linné  choisit,  parmi  les  caractères  des 
odeurs,  le  plus  vulgairement  connu,  celui  que  le  plus  grand  nombre  dln- 
dividus  apprécieront  d'une  manière  égale  et  que  les  usages  de  la  conver- 
sation semblent  déjà  avoir  consacré.  Il  divise  les  odeurs  en  sept  sections 
principales  :  IMes  odeurs  aromatiqueSy  comme  celles  des  fleurs  d^oeillet, 
des  feuilles  de  laurier;  2"*  les  odeurs  fragranteSj  exemples  :  le  lis,  le  safiniD, 
le  jasmin  ;  3"*  les  odeurs  ambrosiaques,  telles  que  celles  de  Tambre  ou  du 
musc  ;  4**  les  odeurs  fétides,  comme  celles  de  la  valériane  ;  5*  les  odeurs  ti- 
reuses, repoussantes  comme  celles  de  la  plupart  des  solanées  ;  enfin  6*  les 
odeurs  nauséeuses,  comme  celles  de  la  courge  et  du  concombre.  Plus  gé- 
nérale que  la  classification  de  Haller,  et  tout  en  s'appliquant  moins  à  la 
perception  essentiellement  variable  et  absolument  subjective  de  l'odeur  et 
davantage  à  la  sensation,  dont  le  caractère  est  plus  constant,  la  classifica- 
tion de  Linné  tombe  encore  sous  le  reproche  de  ne  tenir  aucun  compte 
des  susceptibilités  individuelles.  Elle  laisse  en  outre  de  côté  les  odeurs  mi- 
nérales et  animales,  si  nombreuses  et  si  variées.  Mais  à  quoi  sert  d*insister 
sur  les  défectuosités  de  telle  ou  telle  division,  quand  nous  avons  établi  par 
avance  qu'un  principe  immuable  et  rationnel  faisait  défaut? 

Ilyaplus  de  vingt  ans,  un  chimiste  anglais,  S.  Piesse,  a  essayé,  sinon  de 
classer,  du  moins  de  coordonner  certaines  odeurs  en  établissant  une  sorte 
de  a  gamme  des  odeurs  »  dans  lequelle  le  patchouly  représenteraitle  do 
d  en  bas  de  la  clef  de  fa,  tandis  que  le  fa  d*en  haut  de  la  clef  de  sd 
correspondrait  à  la  civette.  L'auteur,  soutenant  jusqu'au  bout  ce  rappro- 
chement avec  les  données  musicales,  montre  que  certaines  odeurs  peuvent 
être  réunies  de  manière  à  constituer  un  accord  olfactif,  tandis  que  la  réu- 
nion de  certaines  autres  produirait,  s'il  était  permis  d'avoir  recours  à  cet 
étrange  assemblage  de  mots,  une  sorte  de  dissonance  olfactive.  On  com- 
prend tout  ce  qu'un  pareil  essai  de  classification,  original  sans  doute,  a 
d'inconstant  et  de  peu  scientifique.  S.  Piesse  n'a  d'ailleurs  en  \aie  que  les 
odeurs  agréables  ou  parfums. 

De  quelle  manièreies  odeurs  impressionnent-elles  l'organe  de  l'odorat? 
Est-ce  par  un  mouvement  vibratoire  se  produisant  dans  les  molécules  du 
corps  odorant  et  transmis  à  un  éther  ambiant?  Ou  bien  se  détache441  de 
ce  corps  des  particules  matérielles,  extrêmement  ténues,  qui  viennent  se 
mettre  en  contact  avec  l'organe  olfactif? 

Les  partisans  de  la  première  théorie  s'appuient  sur  ce  que  certaines 
substances  (le  musc  et  l'ambre  gris  entre  autres)  ont  pu,  sans  diminutioD 
de  poids  appréciable,  continuer  à  faire  naître  pendant  de  longues  années 
des  impressions  olfactives  et  souvent  dans  une  sphère  très-étendue.  Dans 
ces  conditions,  dit  Piesse,  «  la  meilleure  manière  de  comprendre  la  théorie 
des  odeurs  est  de  les  considérer  comme  des  vibrations  particulières  qui 
affectent  le  système  nerveux  comme  les  couleurs  affectent  l'œil,  comme 
les  sons  affectent  l'oreille.  »  A  quoi  Réveil  ajoute  :  «  On  pourrait  admetUi' 
que  les  vibrations  auraient  pour  cause  les  actions  chimiques  que  les  es- 
sena^s  et  les  parfums  éprouvent  au  contact  de  l'oxygène  de  l'air;  on  peut 
en  effet  les  amener  tous  à  être  sans  odeur  en  les  volatilisant  à  l'abri  du 
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x)ntact  de  l'oxygène.  Les  essences  ainsi  privées  d'odeur  les  reprennent 
nstantanément  au  contact  de  l'air.  Dans  toute  combinaison  chimique  se 
)roduisent  des  vibrations  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  lumineux, 
électriques  ;  dans  certains  cas  il  se  produit  encore  d'autres  vibrations  qui 
[)euvent  affecter  le  système  nerveux  olfactif  :  pour  chaque  odeur  la  vitesse 
les  vibrations  serait  différente.  »  Conséquent  avec  sa  théorie,  Piesse  rap- 
pelle ce  fait  que  deux  corps  fortement  odorants  (l'ammoniaque  concentrée 
5l  l'acide  acétique  concentré)  se  neutralisent  réciproquement  et  produi- 
sent un  corps  inodore;  il  y  voit  une  analogie  avec  ce  qui  se  passe  à  propos 
lu  son  ;  ce  serait  là  une  véritable  interférence  odorante.  Spécieuse  en  ap- 
)arei)ce,  cette  théorie  de  la  vibration  considérée  comme  cause  des  odeurs 
le  soutient  guère,  l'examen.  Son  point  de  départ  est  absolument  erroné  : 
a  perte  de  poids  subie  par  le  corps  odorant  est  très-marquée  pour  certains^ 
îomme  le  camphre,  et  si  pour  le  musc  et  l'ambre  elle  peut  passer  ina- 
)erçue,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Valentin  a  calculé  que  nous  pouvons 
încore  percevoir  l'odeur  de  deux  millionièmes  de  milligramme  de  la  pre- 
nière  de  ces  deux  substances.  En  outre,  l'expérience  vulgaire  nous  ap- 
)rend  que  des  objets  placés  dans  le  voisinage  de  corps  odorants  s'impré- 
^ent  de  leur  odeur  :  fait  aisé  à  comprendre  si  l'on  admet  que  des  particules 
>e  dégagent  de  ces  corps,  mais  qui  demeurerait  inexplicable  si  Ton  admettait 
hypothèse  renouvelée  par  Piesse.  Quant  à  la  question  des  prétendues  in- 
erférences  odorantes,  il  faut  y  voir  simplement  le  résultat  d'une  combi- 
laison  chimique  modifiant  la  nature  même  des  corps  et  par  suite  des 
nolécules  qui  s'en  détachent,  peut-être  aussi  leur  divisibilité. 

Les  molécules  qui  produisent  la  sensation  olfactive  font-elles  partie  ïn- 
égrante  du  corps  odorant  ou  forment-elles  en  lui  un  principe  particulier, 
i  peu  près  impondérable,  très-expansible,  intimement  uni  au  corps  odo- 
ant,  mais  n'étant  pas  ce  corps  lui-même?  Cette  dernière  hypothèse  a  été 
icceptée  depuis  Boerhaave  jusqu'à  ce  que  les  travaux  de  Fourcroy  et  de 
krthollet  lui  aient  substitué  l'opinion  que  la  sensation  de  l'odorat  est  due 
lu  contact  direct  des  molécules  mêmes  constituant  le  corps  d'où  se  dégage 
'odeur.  Divers  phénomènes  peuvent  être  cités  à  l'appui.  Qu'à  l'exemple 
le  Berthollet  on  place  un  morceau  de  camphre  dans  un  tube  barométrique 
-empli  de  mercure;  on  verra  bientôt  le  métal  descendre,  le  camphre  di- 
ninuer  de  volume  à  mesure  qu'il  se  volatilise  et  être  enfin  remplacé  par 
m  gaz  odorant.  Si  on  met  sur  l'eau  un  morceau  de  camphre  ou  de  petits 
'orps  imbibés  d'éther  ou  d'acide  benzoïque  ou  succinique,  les  molécules 
>dorantes  impriment  au  corps  dont  elles  se  dégagent  une  agitation  très- 
sensible.  C'est  sur  cette  expérience  qu'était  basée  Vodoroscopie  de  Béné- 
lict  Prévost  :  cet  expérimentateur  y  supposait  que  l'agitation  des  corps 
)dorants  à  la  surface  de  l'eau  croit  en  raison  directe  de  leur  volatilité  et 
le  l'intensité  de  leur  odeur. 

Pour  Prévost,  en  effet,  ces  mouvements  des  corps  odorants  étaient  l'effet 
éactionnel  d'un  fluide  élastique  qui  s'élançait  de  ces  corps  dans  l'atmo- 
phèrc  :  il  s'agissait  là  d'un  véritable  mouvement  de  recul  analogue  à  ce- 
ui  des  armes  à  feu.  Dès  ce  moment,  Venturi  contesta  l'exactitude  de  cette 
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hypothèse  et  soutint  que  le  principe  émanant  du  camphre  (c^était  sur  ce 
corps  qu'avaient  surtout  porté  les  expériences  de  Prévost)  était  un  liquide 
résultant  d'une  dissolution  à  laquelle  était  nécessaire  le  contact  de  Tair  et 
de  l'eau.  Abandonnées  jusqu'en  1868,  ces  recherches  ont  été  reprises  à 
cette  époque  par  Liégeois,  qui  est  arrivé  à  des  résultats  absolument  con- 
firmatifs  de  l'opinion  de  Venturi.  Ayant  repris  Texpérience  fondamentale 
de  Prévost,  Liégeois  a  pu  obtenir  de  visu  la  preuve  du  peu  de  fondement 
des  opinions  de  ce  physicien.  Voici  cette  expérience  :  «  On  prend  une  soa- 
coupe  large  préalablement  lessivée  et  tenue  pendant  un  certain  temps 
dans  l'eau,  afin  que  l'eau  qu'on  se  propose  de  verser  sur  cette  assiste  ne 
se  retire  pas  spontanément.. .  La  couche  d'eau  que  l'on  verse  sur  cette  as- 
siette est  très-mince.  Si  l'on  place  sur  cette  eau  une  certaine  quantité  de 
camphre  en  poudre,  on  voit  immédiatement  s'éloigner  celle-ci  dans  une 
étendue  variable,  suivant  la  quantité  employée.  Prévost,  dit  Liégeois,  ad- 
mettait que  ce  phénomène  était  dû  à  la  volatilisation  du  camphre;  c'était  là 
une  erreur  d'interprétation,  car,  s'il  en  était  ainsi^  l'eau,  après  la  volatili- 
sation du  camphre,  devrait  revenir  à  la  place  qu'elle  a  abandonnée,  comme 
le  fait  l'eau  qu'on  a  éloignée  d'un  point  d'une  glace  mouillée  après  qu*on  a 
soufflé  sur  ce  point.  On  peut  reconnaître,  du  reste,  dans  cette  expérience 
faite  avec  le  camphre,  que,  à  l'endroit  où  l'eau  s'est  écartée,  il  reste  une 
petite  lame  très-mince,  présentant  dès  son  apparition  un  reflet  irisé,  pais 
revêtant  quelques  secondes  après  un  aspect  d'un  blanc  sale.  Or,  cette  cou- 
che n'est  autre  que  l'huile  essentielle  du  camphre,  qui,  au  contact  de 
l'eau,  s'est  étalée  parallèlement  à  la  surface  de  l'assiette;  et,  comme  cette 
couche  d'eau  était  très-mince,  elle  l'a  éloignée  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
se  dispersait  et  est  restée  ainsi  seule  en  contact  avec  le  verre.  Au  micro- 
scope,  on  constate  en  effet  que  cette  couche  est  formée  par  une  multitude 
de  petites  gouttelettes  réfractant  assez  fortement  la  lumière  et  séparées  les 
unes  des  autres  par  de  faibles  intei*valles.  »  Liégeois  a  répété  cette  expé- 
rience avec  un  très-grand  nombre  de  corps  odorants,  et  toujours  il  a  con- 
staté que  les  mouvements  exécutés  par  ces  substances  à  la  surface  de  Teu 
étaient  dus  à  ce  qu'elles  contiennent  des  huiles  essentielles  ou  des  ma- 
tières grasses  qui  s'échappent  au  contact  de  l'air  et  de  l'eau  et  poussent  les 
corps  dont  elles  émanent  dans  orne  direction  opposée  à  leur  propre  écoule- 
ment. 

Il  restait  toutefois  à  observer  ces  principes  odorants  (huiles  ou  matières 
grasses),  non  plus  à  la  surface  de  l'eau,  mais  dans  l'air;  à  expliquer  com- 
ment ils  peuvent  être  entraînés  par  ce  véhicule  jusqu'au  contact  de  l'or- 
gane olfactif.  Pour  arriver  à  cette  démonstration.  Liégeois  s'est  appuyé  sur 
l'extrême  divisibilité  de  l'huile  à  la  surface  de  l'eau.  Ayant  placé  de  l'eau 
sur  un  vase,  il  y  déposa  une  très-petite  goutte  d'huile;  cette  huile  s'étab 
aussitôt  en  lame  excessivement  mince.  Il  plaça  alors  au-dessus  de  l'eau 
supportant  cette  lame  un  verre  de  montre  rempli  d'eau  parfaitement  pure 
et  soutenu  par  un  corps  dont  la  partie  supérieure  était  à  2  centimètres  en- 
viron de  la  couche  huileuse;  le  vase  fut  ensuite  recouvert.  Or,  douie 
heures  après,  l'eau  contenue  dans  le  verre  de  montre  était  complétemeoi 
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recouverte  par  une  pellicule  d'huile  assez  épaisse  et  qui,  vue  au  micro- 
scope, présentait  des  granulations  extrêmement  fines  et  abondantes,  que 
remploi  du  même  moyen  d'investigation  faisait  également  rencontrer  à  la 
surface  du  vase.  De  cette  expérience,  il  résulte  nettement  que  Thuile  dépo- 
sée sur  Teau  en  lame  mince  s'évapore  avec  assez  de  rapidité^  se  dissémine 
dans  l'atmosphère  en  granulations  solides  (?)  analogues  à  celles  que  l'on 
rencontre  dans  cette  lame.  Le  même  phénomène  doit  se  passer  pour  les 
huiles  essentielles,  qui  constituent  les  principes  odorants  des  corps,  et  ce 
sont  bien  réellement  leurs  molécules  fines  qui  vont  se  déposer  dans  le 
mucus  de  la  pituitaire  et  donnent  la  sensation  de  l'odeur. 

La  nature  du  principe  odorant  et  son  mode  de  dissémination  dans  l'at- 
mosphère étaient  ainsi  établis,  mais  ces  résultats  n'étaient  applicables  qu'à 
une  catégorie  de  corps.  C'est,  en  effet,  seulement  sur  les  substances  orga- 
niques que  Liégeois  a  pu  les  obtenir;  les  molécules  odorantes  des  corps  in- 
organiques ont  complètement  échappé  à  son  observation.  Pour  ces  der- 
niers au  moins,  la  théorie  de  Prévost  paraît  devoir  être  acceptée  jusqu'à  de 
nouvelles  recherches. 

Quelque  théorie  que  l'on  accepte  sur  le  mode  d'origine  des  odeurs,  leur 
production  est  soumise  à  diverses  influences  dont  il  convient  de  tracer  un 
rapide  tableau.  Au  premier  rang  se  place  la  chaleur.  Tous  les  récits  des 
voyageurs  s'accordent  à  établir  que  la  flore  est  surtout  odoriférante  dans 
les  contrées  tropicales;  ils  notent,  au  contraire,  que  les  odeurs  ani- 
males et  végétales  sont  d'autant  plus  faibles  qu'elles  émanent  de  plantes 
ou  d'animaux  vivant  dans  des  contrées  plus  froides.  Certains  corps,  k)i*s- 
qu'ils  sont  chauffés,  dégagent  une  odeur  spéciale,  tandis  qu'ils  sont  ino- 
dores à  froid  :  tels  sont  le  soufre,  la  résine,  certains  métaux.  Tout  le  monde 
connaît  l'odeur  spéciale  qui  s'échappe  de  ces  corps  sous  l'influence  du  frot- 
tement ou  du  battage. 

L'influence  de  la  lumière  n'est  pas  moins  évidente.  Les  fleurs  exhalent 
plus  généralement  leur  parfum  pendant  que  le  soleil  brille,  ou  au  moins 
pendant  le  jour;  mais  il  en  est,  en  revanche,  qui  ne  sont  odorantes  que  la 
nuit.  L'observation  suivante  de  Recluz  montre  nettement  la  part  que  pren- 
nent à  ces  modifications  odorantes  les  phénomènes  lumineux  et  empêche 
qu'on  ne  les  rapporte  à  d'autres  actions,  par  exemple  à  celle  de  la  chaleur. 
«  J*ai  eu  occasion,  dit  Recluz,  d'observer,  en  1815,  au  Jardin  du  Roi,  que 
les  fleurs  du  Cacalia  septentrionalis,  exposées  à  l'action  des  rayons  solaires, 
exhalaient  une  odeur  aromatique  que  l'on  pouvait  rendre  nulle  en  intercep- 
tant les  rayons  solaires  au  moyen  d'un  chapeau  ou  de  la  main,  puis  faire 
reparaître  en  leur  rendant  le  contact  de  la  lumière  solaire.  » 

On  a  aussi  constaté  que  les  substances  colorées  s'imprégnaient  plus  ou  moins 
facilement  des  odeurs,  suivant  la  nature  de  leur  coloration.  D'après  Stark, 
d'Edimbourg,  cette  intensité  d'absorption  est  décroissante  pour  les  cou- 
leurs dans  l'ordre  suivant  :  après  le  noir,  le  bleu  est  la  couleur  qui  absorbe 
le  plus;  viennent  ensuite  le  vert,  puis  le  rouge,  le  jaune,  et  enfin  le  blanc, 
qui  n'absorbe  presque  rien.  Au  contraire,  pour  Duméril,  ce  défaut  d'ab- 
sorption par  les  objets  colorés  en  blanc  ne  serait  qu'apparent  :  ils  s'im- 
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prégneraient  des  odears  tout  aussi  bien  que  les  autres,  seulement  ik  les 
perdraient  très- vite.  Cependant,  Longet  affirme  avoir  eu  des  Teuilles  de  pa- 
pier blanc  qui  demeurèrent  très-longtemps  parfumées  avec  le  musc,  et  déjà 
Haller  avait  signalé  le  fait. 

Après  les  expériences  de  Liégeois,  il  était  facile  de  prévoir  combien 
VékU  hygrométriqtu  de  l'atmosphère  doit  avoir  d'influence  sur  le  dégage- 
ment des  odeurs.  On  sait  que  l'atmosphère  devient  surtout  odorante  quand 
elle  est  chargée  de  vapeurs  d'eau,  par  exemple  le  matin,  quand  les  plantes 
se  couvrent  de  rosée,  mieux  encore  quand  il  pleut  et  que  la  quantité  d'eau 
qui  les  couvre  n'est  pas  trop  abondante;  tandis  que  les  émanations  de  ce 
genre  ne  se  font  plus  dès  que  la  température  est  élevée  et  que  la  vapeur 
d'eau,  sous  l'influence  de  cette  cause,  diminue.  C'est  que  l'eau  est  néces- 
saire à  la  divisibilité  de  Thuile  essentielle  formant  le  principe  de  l'odeur, 
et  que  la  vapeur  aqueuse  sert  à  sa  dissémination  dans  l'air. 

On  sait  aussi  que  certaines  substances  ne  contractent  de  propriétés  odo- 
rantes qu'à  l'état  dihumidité.  Qui  ne  connaît  l'odeur  spéciale  qu'exhalent 
les  terres,  lorsqu'après  une  longue  sécheresse  elles  viennent  à  être  inon- 
dées par  la  pluie?  Le  même  phénomène  se  produit  sous  l'action  de  l'ean 
pour  les  sulfures  alcalins,  la  moutarde  noire  et  les  amandes  amères. 
Suivant  la  remarque  de  Longet,  il  pourrait  s'expliquer  toujours  plus  ou 
moins  bien  par  une  réaction  chimique  amenant  le  développement  d*un 
principe  odorant  qui,  d'abord,  n'existait  pas  dans  la  substance  ;  mais  n*est-il 
pas  plus  simple  d'admettre  par  analogie  que  ce  principe  odorant  a  ^ii  sa 
divisibilité  poussée  à  lextréme  par  le  contact  de  l'eau  et  qu*il  a  pu  ainsi 
se  résoudre  en  molécules  assez  fines  pour  être  emportées  avec  lair  jusque 
dans  les  fosses  nasales? 

En  revanche,  ce  n>st  que  piu-  laction  chimique  qu^on  peut  se  rendre 
compte  de  rinflueiice  exercée  par  V électricité  sur  la  production  ou  la  dis- 
parition de  certaines  odeurs. 

Tenninons  eu  signalant  l'action  du  frottement  sur  certains  végétaui  i»u 
minéraux  qui  deriennent  odorants,  sans  que  l'on  puisse  invoquer  aucune 
modification  de  calorique.  C'est  ce  qui  arrive  pour  divers  marbres,  pour  les 
feuilles  de  la  verveine.  Par  contre,  il  suffit  de  froisser  une  fleur  de  violette 
ou  de  réséda  pour  qu'elle  perde  son  odeur. 

Organe  de  l'odorat.  —  Il  est  de  connaissance  vulgaire  que  l'olfactioD 
a  pour  siège  les  fosses  nasales,  et  tout  individu,  si  dépour^-u  qu'il  soit  des 
moindres  notions,  n'hésitera  pas  à  se  boucher  le  nez  pour  éviter  une  odeur 
qu'il  redoute  ou  qui  lui  répugse.  En  eflet,  si,  pendant  l'inspiration,  Tair. 
véhicule  ordinaire  ou  milieu  propagateur  des  odeurs  (suivant  la  théoiie 
que  Ton  adopte),  arrive  aux  poumons  par  une  autre  route  que  celle  des 
narines,  il  n'y  a  pas  de  sensation  olfactive.  Ce  fait,  de  notoriété  si  générale, 
a  reçu  sa  démonstration  scientifique  des  expériences  da  Lower»  de  Per- 
rault et  aussi  de  Chaussier.  Après  s'être  assuré  que  des  chiens  refusent  des 
aliments  dont  Todeur  est  repoussante,  on  leur  pratique  à  la  trachée  une 
incision  assez  grande  pour  que  Pair  suive  en  totalité  cette  voie  artificielle. 
Ausaitôt  que  Pappétit  se  rétablit,  les  animaux  prennent  sans  répugnance 
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les  aliments  qu'ils  avaient  refusés  à  cause  de  leui'sodeurs^  preuve  que  Toi- 
Taction  ne  s'exerce  pas.  Bérard  a  également  constaté  le  défaut  de  sensations 
olfactives  sur  un  homme  qui  s'était  complètement  divisé  la  trachée  avec 
un  rasoir,  c'est  pour  le  même  motif  que  Ton  peut  échapper  à  une  mau- 
vaise odeur  en  respirant  par  la  bouche  :  de  même  aussi,  Tadhérence  du  voile 
du  palais  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  en  empêchant  l'air  chargé 
d'émanations  odorantes  d'être  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  pituitaire, 
entraîne  l'abolition  de  lodorat  :  Hutin  a  observé  un  bel  exemple  de  cette 
cause  d'anosmie  à  la  suite  d'une  angine  grave. 

Dans  cet  appareil  olfactif,  qui  comprend  le  nez,  les  fosses  nasales  et  les 
sinus  adjacents,  il  est  des  parties  accessoires  (neZy  cornets  inférieur  et 
moyen,  sinus)  et  une  partie  fondamentale  (région  supérieure  des  fosses 
nasales). 

Les  détails  anatc^niques  étant  déjà  connus  {voy.  Nez  et  fosses  nasales), 
il  ne  sera  ici  question  que  du  rôle  physiologique  de  chacun  de  ces  organes. 

Le  Nez  représente  une  sorte  d'auvent  destiné  à  diriger  l'air  chargé 
d'odeurs  vers  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  où  réside  surtout  la 
fonction  olfactive;  en  outre  il  protège  l'appareil  et  empêche  la  dessiccation 
de  la  membrane  pituitaire.  Les  vibrisses  ou  petits  poils  placés  à  l'orifice 
antérieur  des  narines,  servent  aussi  à  la  protection  de  cette  membrane  en 
prévenant  l'introduction  des  corps  étrangers  contenus  dans  l'air.  L'impor- 
tance du  nez  est  démontrée  par  l'état  imparfait  du  sens  chez  ceux  qu'une 
mutilation  a  privés  de  cet  organe;  mais  cette  anosmie  est  plutôt  apparente 
que  réelle,  car  il  suffit  de  placer  le  corps  odorant  au-devant  et  non  plus 
au-dessous  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  pour  voir  la  sensation 
se  rétablir. 

Dans  l'action  de  flairer,  les  narines,  en  se  resserrant,  rendent  la  sensa- 
tion de  l'odeur  plus  aisée  et  plus  complète  en  déterminant  un  courant  plus 
rapide  de  l'air  qui  le  porte  et  en  le  dirigeant  plus  sûrement  vers  la  partie 
supérieure  des  cavités  nasales.  Même  une  expérience  de  Diday  démontre 
que  ce  resserrement  est  dans  une  certaine  mesure  indispensable  à  l'olfac- 
tion, car,  si  on  aspire  un  air  chargé  d'odeur  à  l'aide  d'un  tube  de  verre  qui 
dilate  la  narine,  la  sensation  est  presque  nulle.  C'est  essentiellement  dans 
les  fosses  nasales  proprement  dites  que  réside  le  sens  olfactif;  encore  une 
partie  relativement  faible  de  ces  cavités  sert-elle  à  cette  fonction  :  comme 
il  a  été  dit  dans  un  article  précédent,  la  plus  grande  étendue  des  cavités 
nasales  est  utilisée  soit  à  produire  la  résonnance  de  la  voix,  soit  à  ne  laisser 
arriver  l'air  au  contact  de  la  muqueuse  respiratoire  que  dans  un  état  hy- 
grométrique et  à  une  température  compatibles  avec  la  susceptibilité  de 
cette  muqueuse.  De  là  cette  division  des  fosses  nasales,  proposée  par  Todd 
et  Bowman,  et  qui  leur  considère  deux  parties  :  partie  respiratoire,  compre- 
nant le  méat  inférieur  et  le  méat  moyen  (fig.  66)  ;  partie  olfactive  constituée 
par  la  voûte,  le  méat  supérieur,  les  cornets  supérieur  et  moyen  ep  dehors, 
et  en  dedans  par  la  portion  supérieure  de  la  cloison,  en  un  mot  toute  la 
région  où  se  distribue  le  nerf  de  la  première  paire  ou  nerf  olfactif. 

La  différence  d'usage  de  ces  deux  portions  est  mise  nettement  en  lumière 
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par  l'espérience  suivante  :  Faites  pénétrer  à  une  certaine  |Ht>rondeuT  dans 
l'une  des  narines,  en  ayant  soin  de  le  tenir  horizontalement,  un  tube  de 
verre  un  peu  fin  communiquant  avec  un  vase  fermé  où  se  trouve  contenu 
un  gaz  odorant;  en  vain  vous  aspirerez  :  la  sensation  de  l'odeur  ne  s'eRéc- 
tuera  pas;  rendez,  au  contraire,  la  direction  du  tube  verticale,  et  la  sensa- 
tion sera  vive,  parce  que  l'air  chargé  d'odeur  ira  impressionner  la  partie 
supérieure  de  la  pituitaire.  Etéclard  a  noté  une  précaution  à  prendre  dans 
cette  expérience  et  qui  consiste  à  ne  pas  engager  le  tube  par  en  haul, 
aussi  loin  qu'il  peut  aller.  Quand  il  se  rap- 
proche de  la  voûte  des  fosses  nasales,  l'odeur 
devient,  en  effet,  à  peine  perceptible,  par» 
que  le  courant  d'air  entraîne  trop  rapidemeni 
l'air  odorant  dans  les  poumons. 

A  la  théorie  physiologique  qui  voit  daii> 
les  fosses  nasales  une  portion  purement  rej- 
piraloire  et  une  autre  essentiellement  olfit- 
live,  correspondent  un  mode  d'innervalioD  ei 
un  état  analomique  spéciaux. 

Comme  il  a  été  dit  à  l'article  Nez,  les  nerfs 
de  la  pituitaire  viennent  de  deux  soun»  ; 
Fie.  66.   —  Coupe   transverwlo    t' de  la  première  paire  OU  nerf  olfaclif;  ï  dr 
sciièmaUque  (lea  foiies  nasales.      |a  cinquième  OU  nerf  trijumeau. 
i.Ci>nieiinféneBr.-i,Ci>riwiiiw]rsn.       Le  nerf  de  la  première  paire.aprës  sonpas- 
-  3,  conitt  »u|B!rieoir.  -  A,  Éj«m«iir    ^      ^  Iravcrs  la  lamc  Criblée  de  l'ethnioid''. 
(irta-nicuiiim)  qtii  ii  chnbignt.  —  B.    s'épanouit   en    réseaux  sur  la  partie  sape- 
oîniT  '"'  ""  "'"'■"'^''  '"""  "'    rieure  des  parais  interne  et  externe,  ainsique 
sur  la  voûte  des  fosses  nasales.  Le  trijumau 
envoie,  par  l'intermédiaire  des  branchés  ophthalmique  et  maxillaire  su- 
périeure, plusieurs  rameaux  grêles  qui  sont  :  le  filet  elhmoïdal  du  ramne 
nasal  de  l'ophthalmique,  le  sphéno-palatin  externe  et  le  Daso-palilii. 
Ces  rameaux  (Hg.  67)  se  distribuent  à  la  partie  inférieure  des  fosses  nasale?, 
celle  que  l'on  nomme  partie  respiratoire. 

Il  suit  de  cette  disposition  que  la  pituitaire  possède,  dans  ces  deux  pe- 
lions, olfactive  et  respiratoire,  une  innervation  totalement  diOTérente. 

L'examen  de  sa  structure  dans  ces  deux  portions  fournit  des  caiwlèm 
non  moins  tranchés.  Dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  surk 
cornet  inférieur,  dans  les  méats  inférieur  et  moyen,  en  un  mot,  dans  b 
faftie  respiratoire,  la  pituitaire  est  épaisse,  molle,  très-riche  en  |dexai 
veineux  et  pourvue  de  nombreuses  glandules  destinées  &  maintenir  coo* 
gtamment  humide  sa  surface  libre  que  le  passage  de  l'air  tend  à  desséclet: 
cette  surface  est  recouverte  par  un  épithélium  qflindriqut  à  cils  ribratitf. 
que  l'on  retrouve  sur  toute  l'étendue  des  voies  aériennes  dont  les  Iussa 
nasales  consLituenI,  à  proprement  parler,  une  sorte  de  vestibule.  L'aspwt 
et  la  nature  de  la  muqueuse  changent  au  niveau  de  la  portion  olfactive  :  de 
rosée  ou  même  rouge  qu'elle  était  dans  la  portion  respiratoire,  elle  devieni 
brun  jaunâtre,  coloration  qui  est  due  à  la  présence  d'im  certain  noBibit' 
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(1  éléments  pigmentaires  ;  elle  esl  beaucoup  moins  vasculaîre,  moins  pour- 
vue de  gtanclos,  et  l'épithélium  qui  la  tapisse,  du  type  cylindrique,  est 
dépourvu  de  cils  vibmtiles.  Suivant  la  remai'quedeMathiasDuvalJ'éléinenl 
t-aractôristique  de  la  muqjimse  olfactive  esl  représenté  par  les  i-ameaux 
terminaux  du  nerf  de  la  première  paire,  rameaux  si  lins  et  si  nombreux 
que  leur  présence  suffirait  pour  faire  connaître  k  un  histologistc  exercé  un 
lambeau  isolé  de  celle  muqueuse. 


A  priori  et  par  analogie  avec  ce  que  l'on  rencontre  dans  Ips  autres 
urganes  des  sens  et  en  parlinitier  dans  celui  de  la  vision,  on  pouvait  pré- 
sumer que  ces  Kbrilles  nerveuses  étaient  munies  d'»r(;anes  terminaux  par- 
ticuliers destinés  à  recevoir  les  impressions  sensorielles.  Dès  1855,  Ecker 
I  tiécrivit  en  effet  dans  l'épithélium  de  la  mugumse  olfactive  deux  ordres  de 
cellules,  dont  Tun  paraissait  en  rapport  direct  avec  Ir-shlets  du  nerrolfaolif; 
mais  Ecker  pressentit,  plutM  qu'il  ne  démontra,  cette  connexion.  C'est 
depuis  les  travaux  de  Max  Sehullze  (ISSB)  que  cette  vue  analomique  a 
acquis  droit  de  cite  dans  la  science. 
[        Schullze  reconnut  que  l'épithélium  de  la  portion  olfactive  de  la  pitui- 
'     taire  renferme  deux  sortes  de  cellules,  toutes  deux  du  type  cylindriiiue, 
L     mais  présentant  des  diiïérences   notables.    Les  unes  {cellules  épithéliales 
■    [Hwprementdiles)  présentent  un  noyau  circulairi',  un  protoplasma  liaement 
W    (çranulé  et  pigmenté,  et  deux  prolongements  :  l'un  externe,  surmonté  de 
f     cils  vibraliles  chez   les   espèces  inférieures  et   probablement   aussi  chez 
rilonime:  l'autre  inlerne,  qui  se  bifurque  ou  se  Irifurqut*.  Les  cellules  de 
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la  deuxième  espèce  (cellules  olfactives)  présentent  également  une  disposi- 
tion fusiforme  et  possèdent  deux  prolongements,  mais  ces  prolongements 
sont  beaucoup  plus  grêles  que  ceux  des  cellules  épithéliales  propres; 
l'externe  arrive  jusqu'à  la  surface  libre  de  la  muqueuse  dans  rintenralle 
des  cellules  épithéliales  vraies,  et  l'interne,  plus  délié  encore,  ne  se  bifurque 
jamais  et  présente  de  loin  en  loin,  sous  Tinfluence  des  réactifs,  des  varice- 
sites  caractéristiques  de  sa  nature  nerveuse.  Cette  dernière  variété  de  cel- 
lules représente,  d'après  Schultze,  de  véritables  cellules  ner\'euses  absolu- 
ment analogues  aux  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine;  et  le  nerf  olfactif 
se  mettrait  en  rapport  avec  elles,  par  l'intermédiaire  du  prolongement 
interne,  de  la  même  façon  que  les  fibres  du  nerf  optique  aboutissent  aui 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Schultze  décrit  en  effet,  au-dessous  de 
la  couche  des  cellules,  un  réticulum  extrêmement  délicat,  de  nature  con- 
jonctive et  presque  identique  comme  aspect  aux  couches  granulées  de  la 
rétine  ;  c  est  avec  les  fibrilles  constituant  les  mailles  de  ce  réticulum  que 
s  anastomosent  les  ramifications  du  prolongement  interne  des  cellules 
épithéliales.  Au  contraire,  le  prolongement  analogue  des  cellules  olfactives 
le  traverserait  sans  se  détourner  et  sans  contracter  aucun  rapport  avec 
lui,  pour  se  continuer  directement  avec  les  terminaisons  du  nerf  olfactif. 

Ainsi,  pour  Max  Schultze,  les  cellules  olfactives  représenteraient  de  véri- 
tables cellules  ganglionnaires,  et,  comme  telles,  les  agents  réels  de  la  sen- 
sation ;  quant  aux  cellules  épithéliales  simpleSy  n'ayant  aucune  connexion 
avec  le  nerf  sensitif,  elles  constitueraient  une  sorte  d'appareil  de  protec- 
tion ou  de  perfectionnement,  dont  l'analogue  se  retrouve,  pour  la  rétine, 
dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Les  recherches  de  Schultze,  reprises  par  Exner,  ont  conduit  cet  histolo- 
giste  à  nier  la  distinction  nette  établie  par  Schultze  entre  les  deux  ordivs 
de  cellules  épithéliales.  Pour  Exner,  il  n'existe  pas  de  cellules  olfacti^^es: 
les  cellules  épithéliales  se  présentent  seulement  sous  différents  aspects; 
(juelques-unes  affectent  le  type  assigné  par  Schultze  aux  cellules  olfactives: 
mais  à  côté  de  ces  cellules  qui  semblent  caractéristiques,  il  en  est  une 
infinité  qui  servent  d'intermédiaires  entre  elles  et  les  cellules  présentant 
réellement  le  type  épithélial  :  c'est  ainsi  que  telle  cellule  dont  le  prolon- 
gement externe  restera  épais,  présentera  un  prolongement  interne  grêle  el 
non  rjmiifié,  et  vice  versa. 

Quant  à  la  couche  réticulée  sous-épithéliale,  Exner  la  regarde  comme  es- 
sentiellement nerveuse  :  les  fibrilles  très-ténues  qui  la  constituent  étant  lU 
connexion  d'une  part  avec  les  fibrilles  du  nerf  olfactif  et  d'autre  part  av^ 
les  prolongements  ramifiés  de  t07itcs  les  cellules  épithéliales. 

Schultze  distinguait  les  cellules  épithéliales  en  deux  ordres  d'après  b 
disposition  de  leurs  prolongements;  mais  cette  disposition  étant  souvent 
difficile  à  constater  d'une  manière  précise,  on  vient  de  voir  qu'Exner  s'était 
rru  autorisé  à  contester  l'existence  de  cellules  olfactives  si)éciales.  A.  <k 
f îrunii  est  venu  apporter  à  la  théorie  de  Schultze  un  précieux  appui,  eu 
reconnaissant  à  la  cellule  olllactive  elle-même  des  caractères  spéciaus. 
Pour  Ui'unn,  les  cellules  olfactives,  bipolaires  et  situées  un  peu  au-dessous 


OLFACTION.  —  PHYSIOLOGIE.  —  organe  de  l'odorat.  435 

de  la  surface  de  la  muqueuse  qu'elles  n'atteignent  jamais,  présentent  un 
corps  piriforme  à  sommet  dirigé  vers  la  périphérie.  Un  noyau  rond,  occu- 
pant toujours  la  partie  renflée  ou  centrale  de  la  cellule  et  la  remplissant 
complètement,  est  recouvert  par  le  protoplasma  granuleux,  qui  forme  la 
portion  conique  supérieure,  «  comme  un  gland  par  sa  cupule  »,  disposition 
constante  et  si  caractéristique  qu'elle  permet  d'affirmer  qu'un  débris  d'élé- 
ment qui  la  présente  provient  d'une  cellule  olfactive.  Le  prolongement 
externe  va  en  s'effilant  jusqu'à  la  périphérie;  Tinteme  au  contraire  est 
gi'éle  sans  transition  dès  son  origine  et  ne  se  bifurque  jamais  ;  il  va  se 
mettre  en  rapport  ou  peut-être  se  continuer  avec  les  derniers  ramuscules 
du  nerf  olfactif,  qui  se  terminent  en  touiïes  de  filaments  variqueux  et  for- 
mant un  réseau  très-serré  sillonné  de  vaisseaux  sanguins. 

Quant  aux  cellules  épithéliales  proprement  dites,  situées  entre  les  cel- 
lules olfactives,  elles  affectent  des  formes  irrégulières  par  suite  de  la  pres- 
sion exercée  par  ces  dernières  :  la  forme  cylindrique  vraie  ne  se  rencontre 
qu'à  la  surface,  au-dessus  de  la  couche  des  cellules  olfactives.  C'est  dans 
cette  partie  que  se  montre  le  noyau,  toujours  très-petit  et  trouvant  large- 
ment place  dans  la  cellule,  sans  la  dilater  comme  celui  de  la  cellule  olfac- 
tive. 

Ces  cellules  possèdent  aussi  un  prolongement  interne  ;  mais  Brunn  n'a 
jamais  pu  constater  d'anastomose  entre  lui  et  la  couche  sous-jaeente. 

Brunn  a  complété  ces  données  histologiques  si  importantes  en  détermi- 
nant exactement  le  mode  de  terminaison  des  différentes  cellules  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse.  D'après  lui,  cette  surface  serait  recouverte  par  une 
membrane  distincte,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  membrane  limitante 
olfactive.  On  peut  la  comparer  à  une  couche  d'abord  liquide,  versée  sur 
l'épithélium,  et  solidifiée.  On  lui  voit  en  effet  une  surface  libre,  unie,  et 
une  surface  adhérente,  présentant  des  saillies  correspondant  aux  intervalles 
qui  séparent  les  cellules  épithéliales.  Ces  saillies  sont  perforées  par  de 
courts  canauXy  qui  donnent  passage  aux  prolongements  externes  des  cel- 
lules olfactives,  lesquels  viennent  ainsi  se  terminer  à  ciel  ouvert. 

C'est  sur  ces  terminaisons  ultimes,  en  rapport  direct  avec  le  nerf  olfactif, 
que  viennent  agir  les  particules  odorantes  ;  les  cellules  épithéliales,  dé- 
fendues par  la  membrane  limitante,  ne  sauraient  prendre  part  à  la  sensa- 
tion. 

Quant  aux  sinus  voisins  des  fosses  nasales,  leur  rôle  dans  l'olfaction  ne 
saurait  être  qu'accessoire,  commue  le  démontre  la  conservation  du  sens 
dans  les  cas  de  suppuration  ancienne  et  profonde  de  ces  cavités  ;  leur  mu- 
queuse présente  d'ailleurs  les  caractères  que  nous  avons  attribués  à  cette 
membrane  dans  la  portion  respiratoire,  et  aucune  ramification  du  nerf 
olfactif  ne  s'y  distribue.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  en  conclure  que  les 
sinus  demeurent  absolument  étrangers  à  la  fonction  olfactive,  mais  la 
question  est  de  savoir  en  quoi  ils  peuvent  la  servir.  Tillaux,  renouve- 
lant une  théorie  de  Blumenbach,  a  fait  remarquer  que  la  situation  de  ces 
sinus  et  de  leurs  orifices  est  telle  que,  dans  toutes  les  positions  de  la  tête, 
il  en  est  toujours  un  disposé  de  manière  à  verser  dans  la  fosse  nasale  cor- 
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respondante  le  mucus  sécrété.  Le  rôle  des  sinus  serait  donc,  dans  cette 
théorie,  d'entretenir  Thumidité  indispensable  à  la  fonction.  P.  Bénund  a 
donné  du  rôle  des  sinus  une  explication  qui  parait  plus  conforme  aui 
résultats  fournis  par  Tobservation  journalière  et  qui  trouve  sa  confirmation 
dans  certaines  expériences  que  nous  avons  déjà  mentionnées,  t  L'usage 
des  sinus,  dit  P.  Bérard,  est,  selon  moi,  de  faire  pénétrer  l'air  chargé  des 
émanations  odorantes  dans  toutes  les  anfractuosités  des  fosses  nasales. 
Voici  comment  :  si  on  suppose  que  les  sinus  n'existent  pas,  le  courant 
d'air  introduit  par  l'inspiration  frottera  le  long  de  la  partie  convexe  des 
cornets  et  ne  sera  point  sollicité  à  pénétrer  dans  les  excavations  des  méats: 
mais  que  ceux-ci  soient  en  libre  communication  avec  des  cavités  pleines 
de  fluide  élastique,  la  raréfaction  passagère  de  l'air  dans  les  narines,  aa 
moment  de  l'inspiration,  établira  des  sinus  vers  les  narines  un  petit  cou- 
rant, qui  sera  suivi  à  l'instant  d'un  courant  en  sens  inverse.  Par  là,  1^ 
fluide  chargé  des  émanations  odorantes  sera  conduit  dans  les  anfrac- 
tuosités au  fond  desquelles  se  trouvent  les  ouvertures  de  communication 
entre  les  sinus  et  les  fosses  nasales.  On  voit  par  là  combien  les  sinus  sont 
utiles,  sans  être  indispensables.  Lorsqu'une  odeur  nous  revient  après  que 
nous  avons  cessé  de  la  respirer,  cela  tient  vraisemblablement  à  ce  qu'il 
s'est  introduit  dans  le  sinus  des  molécules  odorantes  qui  s'en  échappent 
plus  tard.  »  Je  reproduis  ce  passage,  parce  que  la  théorie  qui  s'y  trouve 
exposée  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  proposée  comme  nouvelle  par  deux 
physiologistes  allemands,  W.  firaune  et  Ë.  Clasen,  qui  l'ont  textuellement 
empruntée  à  Bérard,  mais  sans  citer  son  nom.  Comme  je  lai  dit,  elk* 
trouve  sa  confirmation  dans  le  fait  suivant  :  si  le  tube  chargé  d'amener 
une  odeur  dans  les  fosses  nasales  est  poussé  trop  haut  vers  la  voûte,  c'est- 
à-dire  au-dessus  de  l'orifice  des  sinus,  la  sensation  est  presque  nulle;  cVst 
qu'en  elTet  l'air  passe  directement  dans  les  voies  aériennes  et  ne  trouve 
pas  à  faire  sou  expansion  dans  les  sinus. 

Conditions  mécaniques.  —  Le  mécimisme  de  l'odorat  est  fort  simple  : 
les  particules  odorantes,  contenues  dans  l'air  et  emportées  avec  lui  dans 
les  fosses  nasales,  sont  retenues,  dissoutes  ou  étendues  par  le  mucus  qui 
en  lubrifie  les  parois,  et  impressionnent  ainsi  les  éléments  terminaux  db 
cellules  olfactives. 

Diverses  conditions  sont  cependant  nécessaires  pour  que  cet  exercice  df 
la  fonction  ait  lieu.  Tout  d'abord,  il  faut  que  les  substances  odorantes  pé- 
nètrent dan^  les  cavités  olfactives  sous  forme  de  gaz  ou  de  vapeur:  dis- 
soutes dans  l'eau,  elles  |)erdent  tout  pouvoir  d'impressionner  le  seusdf 
l'odorat.  Une  expérience  très-intéressante  de  E.-iï.  Weber  nous  en  fournit 
la  preuve,  (^et  observateur  se  remplit  exactement  le  nez  avec  de  Teau  très- 
chargée  d'eau  de  Cologne.  On  peut  répéter  cette  expérience  avec  la  plu? 
frraiide  facilité,  en  se  couchant  horizontalement  et  en  laissant  pendre  b 
tète  verticalement  en  bas,  de  façon  ([ue  l'ouverture  des  narines  se  dirisf 
en  haut.  Le  voile  du  palais  sépare  alors  complètement  les  fosses  nasal«*s(k 
In  cavité  buccale,  et  l'eau  introduite  par  le  nez  ne  trouve  |)oint  d'issue  f^ 
^  écouler.  Tant  que  l'eau  séjourna  dans  la  cavité  nasale,  Weber  ne  peryt^ 
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aucune  odeur,  tandis  qu'il  la  percevait  parfaitement  au  moment  de  l'in- 
troduction de  Teau.  Il  semble  donc  que  les  liquides  ne  soient  pas  un  milieu 
favorable  à  l'olfaction. 

L'humidité  de  la  muqueuse  pituitaire  réalise  également  une  condition 
importante  de  cet  acte  sensoriel.  Comme  dans  les  expériences  de  Liégeois, 
les  particules  odorantes,  mêlées  avec  l'eau,  sont  arrêtées  et  condensées  par  le 
mucus  ;  peut-être  aussi  se  produit-il  des  réactions  chimiques  d'où  dépend 
l'impression  même  produire  sur  les  éléments  nerveux  :  c'est  dans  ce  sens 
qu'il  faut  entendre  la  dénomination  de  sensation  chimique  donnée  par  Jacobson 
à  l'odorat.  La  muqueuse  pituitaire  vient-elle  au  contraire  à  se  dessécher  sous 
une  influence  quelconque,  la  sensibilité  olfactive  est  émoussée  ou  momen- 
tanément abolie. 

Le  simple  contact  de  l'air  chargé  d'odeur  avec  la  muqueuse  nasale  suffit- 
il  à  éveiller  la  sensation  de  l'odorat,  ou  faut-il  que  cet  air  soit  en  mouve- 
ment, comme  dans  l'acte  respiratoire,  pour  que  cette  sensation  soit  perçue? 
C'est  là  une  question  si  facile  à  résoudre,  qu'on  peut  s'étonner  de  la  voir 
poser.  L'expérience  journalière  démontre  que,  pour  échapper  à  une  odeur 
désagréable ,  il  suffit  de  respirer  par  la  bouche,  c'est-à-dire  d'arrêter  la  respi- 
ration nasale.  Déjà  Haller  s'était  élevé  contre  l'opinion  qui  consiste  à  penser 
que  les  odeurs  peuvent  entrer  dans  les  narines  en  raison  de  leur  expansi- 
bilité.  «  Ceux  qui  ont  prétendu  qu'on  pouvait  percevoir  l'odeur  sans  res- 
pirer n'ont,  dit  Haller,  ni  bien  observé  les  phénomènes,  ni  gardé  le  souvenir 
de  ce  que  l'antiquité  et  Galien ,  entre  autres ,  nous  ont  appris.  »  En  vain 
nous  nous  trouverions  dans  une  atmosphère  très-odorante,  toute  sensation 
olfactive  est  abolie  quand  nous  arrêtons  la  respiration ,  car  il  faut  un 
courant  d'air  pour  que  la  sensation  ait  lieu.  Même  elle  sera  d'autant  plus 
vive  que  l'air  sera  plus  renouvelé.  Aussi,  quand  nous  désirons  bien  appré- 
cier une  odeur,  sommes-nous  instinctivement  dans  l'habitude  de  faire  plu- 
sieurs courtes  inspirations  coup  sur  coup.  Je  dis  à  dessein  «  courtes  inspira- 
tions 1,  car  il  ne  suffit  pas  que  l'air  passe  dans  les  fosses  nasales,  et  le 
courant  qu'il  détermine  doit  être  lent  et  faible. 

Il  est,  dans  le  mécanisme  de  l'olfaction,  un  point  qui  a  beaucoup  préoc- 
cupé les  physiologistes ,  et  sur  lequel  l'accord  n'est  point  encore  fait  : 
c'est  de  savoir  si  les  odeurs  qui  arrivent  avec  l'air  expiré,  d'arrière  en  avant, 
dans  les  fosses  nasales,  peuvent  ou  non  être  perçues.  La  plupart  du  temps 
la  question  a  été  résolue  par  la  négative.  Cette  opinion,  déjà  formulée  par 
Galien  et  reprise  par  Haller,  a  reçu  de  P.  Bérard  sa  consécration  scientifique: 
Bérard  se  fondait,  pour  l'appuyer,  sur  ces  faits  que  les  phthisiques  ne  per- 
çoivent pas  l'odeur  de  l'air  venu  des  cavernes  de  leur  poumon,  et  que  l'air 
expiré  se  charge  de  l'odeur  de  l'alcool,  de  l'ail  et  d'autres  substances  vola- 
tiles, sans  qu'il  en  résulte  aucune  impression  sur  la  membrane  pituitaire. 
Tout  récemment,  Mathias  Duval  a  également  proclamé  la  nécessité  d'un 
courant  d'air  d'inspiration  dans  l'acte  olfactif.  «  Ce  courant  d'air,  dit-il, 
doit  se  produire  d'avant  en  arrière,  sans  doute  pour  qu'alors  il  se  brise 
contre  l'éperon  qui  forme  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur  et 
monte  ainsi  facilement  en  partie  vers  la  région  olfactive.  L'air  expiré  par 
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depuis  les  travaux  de  Schneider  et  de  Massé,  lorsqu'en  1824  Magendie, 
renouvelant  une  théorie  de  Diemerbroeck  et  de  Méry,  enlreprit  de  dépos- 
séder le  nerf  de  la  première  paire  de  sa  fonction  sensorielle  pour  Tattri- 
buer  au  nerf  trijumeau.  Magendie  croyait  trouver  la  confirmation  de  ses 
vues  dans  une  série  de  faits  expérimentaux  et  cliniques  que  nous  résume- 
rons sous  quelques  chefs  principaux  pour  faciliter  la  discussion  : 

i""  Les  animaux  auxquels  on  a  détruit  les  nerfs  olfactifis  continuent  à  ie- 
meurer  sensibles  aux  odeurs  fortes;  i""  si,  au  contraire,  on  sectionne  Ir 
nerf  de  la  cinquième  paire,  ces  mêmes  odeurs  cessent  d'être  perçues;  3*  oo 
a  vu  des  individus  conserver  Todorat  après  la  destruction  des  nerfs  oUk^ 
tifs  par  une  cause  pathologique;  4''  la  dégénérescence  de  la  cinquième 
paire  (les  nerfs  olfactifs  demeurant  intacts)  a  été  suivie  de  la  perte  de 
l'odorat. 

Recherchons  si  ces  résultats  ont  réellement  la  valeur  démonstrative  que 
leur  reconnaît  Magendie. 

Lorsqu'on  a  coupé  à  un  chien  le  nerf  de  la  première  paire  et  qu'on  ap- 
proche de  ses  narines  un  flacon  contenant  de  l'ammoniaque  ou  de  Tteide 
acétique,  on  voit  l'animal  se  reculer,  secouer  la  tète,  ou  même  étemiMr, 
se  frotter  le  museau  avec  les  pattes.  Est-il  donc  logique  de  conclure  que  h 
fonction  olfactive  est  conservée?  Mais,  pour  employer  Pexpression  de  Ma- 
gendie, ces  odeurs  fortes  ont  une  double  action,  odorante  et  irritante: 
même  cette  dernière  est  sans  contredit  la  plus  vive,  et  l'agitation,  l'ennui 
manifestés  par  Tanimal  se  rapportent  à  des  phénomènes  de  sensibilité  ^ 
nérale,  sans  qu'aucun  sens  soit  mis  en  jeu.  Il  est  inutile  d'en  chercher  b 
preuve  autre  part  que  dans  l'expérience  suivante  du  même  physiologiste. 
Après  la  destruction  des  nerfs  olfactifs  chez  un  chien  braque,  c  j'ai  vouh, 
dit  Magendie,  m'assurer  s'il  reconnaîtrait  l'odeur  de  la  viande,  du  fronia|:e 
et  en  général  des  aliments.  A  cet  efl'et,  j'en  ai  enfermé  des  portions  dus 
du  papier  et  je  les  ai  présentées  à  l'animal  ;  il  a  toujours  défait  le  papier  rt 
s'est  emparé  des  aliments.  Mais  dans  d'autres  circonstances  il  m'a  pani 
manquer  d'odorat  pour  trouver  des  aliments  que  je  mettais  près  de  lui  à 
son  insu.  »  Comme  le  fait  remarquer  Longet,  une  expérience  conduite  de 
cette  manière  n'autorise  aucune  conclusion  légitime.  Un  chien  auquel  ou 
présentera  un  morceau  de  papier  plié  se  jettera  toujours  sur  lui,  quel  qw 
soit  le  contenu  de  ce  papier,  et  lolfaction  n'entre  pour  rien  dans  cet  acU" 
instinctif.  Par  exemple,  ce  qui  est  à  remarquer,  c'est  la  mise  en  défaut  de 
ranimai  lorsque  l'aliment  est  déposé  près  de  lui,  mais  en  dehoi^  de  sa 
wxe;  il  est  vrai  (|ue,  comprise  ainsi,  l'expérience  ne  parle  pas  dans  le  sens 
qu'espérait  Magendie. 

Non-seulement  les  expériences  de  Magendie  sui*  les  résultats  de  la  sec- 
tion du  nerf  de  la  première  paire  ne  prouvent  rien  contre  la  fonction  sen- 
sorielle de  ce  nerf,  mais  celles  plus  récentes  de  Schiiï  conduisent  nécessai- 
rement à  dos  conclusions  absolument  inverses.  Schiff  prend  cinq  ieune> 
chiens  allaités  par  leur  mère.  Sur  quatre  d'entre  eux  il  pratique,  dans  !•' 
crùne,  la  section  du  nerf  olfactif;  sur  le  cinquième,  il  pratique  une  sectioo 
en  arrière  des  lobes  antérieurs  du  cerveau^  au  delà  des  racines  des  ueii^ 
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olfactifs.  Tous  ces  chiens  se  rétablissent  promptement.  Le  dernier  reste 
dans  son  état  normal,  au  moins  en  ce  qui  regarde  le  sens  de  lodorat;  il 
sait  encore  se  diriger  de  lui-même  vers  les  mamelles  de  sa  mère.  Quant 
aux  autres,  ils  ne  savent  plus  les  trouver,  et,  pour  les  entretenir  vivants, 
il  faut  les  nourrir  artificiellement.  Lorsqu'on  les  éloigne  du  nid,  ils  ne 
peuvent  plus  retrouver  leur  gtte.  Lorsqu'on  leur  introduit  un  liquide  dans 
la  t)ouche,  ils  exécutent  d*ail)^urs  les  mouvements  de  succion.  Ils  restent 
insensibles  à  Todeur  de  Thydrogène  sulfuré  et  d'autres  gaz  fétides  qui  font 
fuir  d  autres  petits  chiens  non  opérés  et  du  même  âge.  Ces  chiens  étaient 
donc  privés  de  l'odorat,  tandis  que,  évidemment,  ce  sens  persistait  chez 
ranimai  dont  les  nerfs  olfactifs  étaient  demeurés  intacts. 

Magendie,  faisant  la  contre-épreuve  de  sa  première  expérience  et  ayant 
coupé  la  cinquième  paire  dans  Tintérieur  du  cerveau,  avait  vu  les  ani- 
maux auxquels  il  faisait  respirer  de  Tammoniaque  et  de  lacide  acétique 
rester  impassibles.  Il  lui  parut  démontré  que  «  l'odorat,  relativement  aux 
odeurs  fortes,  est  exercé  par  les  branches  de  la  cinquième  paire  ».  Ici  en- 
core les  résultats  de  Texpérimentation  étaient  accommodés  à  une  théorie 
préconçue  bien  plutôt  qu  appréciés  à  leur  juste  valeur.  J'ai  déjà  dit  que 
l'action  des  substances  employées  était  surtout  irritante,  et  ce  que  nous 
savons  des  fonctions  de  la  cinquième  paire,  nerf  de  sensibilité  générale, 
ne  pennet  pas  de  s'étonner  que  sa  section  entraîne  la  disparition  de  cette 
sensibilité  dans  la  muqueuse  pituitaire.  Toute  action  irritante  ayant  cessé 
d'être  exercée  par  l'ammoniaque  ou  l'acide  acétique,  quoi  d'étonnant  que 
les  animaux  aient  cessé  de  manifester  d'une  manière  apparente  l'impres- 
sion qu'ils  en  ressentaient?  Rien  ne  prouve,  d'ailleurs,  que  cette  impres- 
sion ne  se  fit  pas  sentir,  mais  elle  avait  seulement  le  caractère  d'une  odeur 
indifférente  et,  comme  telle,  ne  pouvait  troubler  l'animal.  Il  faut  le  re- 
connaître avec  Longet,  «  de  telles  expériences  sont  loin  de  démontrer  que 
l'olfaction  se  supprime  instantanément  avec  l'influence  de  la  cinquième 
paire;  elles  prouvent  seulement,  ce  que  d'ailleurs  personne  ne  conteste, 
que  la  section  de  cette  paire  nerveuse  annule  aussitôt  le  tact  de  la*  mu- 
queuse nasale  ».       ' 

Arrivons  maintenant  aux  faits  cliniques  et  voyons  si,  mieux  que  les  faits 
expérimentaux,  ils  concordent  avec  la  théorie  de  Magendie. 

Bérard  ayant  eu,  pendant  son  internat,  l'occasion  de  faire  l'autopsie 
d'un  homme  chez  lequel  une  tumeur  fongueuse  avait  détruit  les  nerfs  ol- 
factifs en  même  temps  que  la  cavité  nasale,  s'était  empressé  de  rechercher 
quel  avait  été,  pendant  la  vie,  l'état  de  l'olfaction.  Les  voisins  furent  inter- 
rogés et  dirent  «  qu'il  prenait  du  tabac  avec  plaisir,  qu'il  paraissait  en  dis- 
tinguer les  différentes  qualités,  et  qu'il  était  affecté  désagréablement  par 
l'odeur  de  la  suppuration  d'un  abcès  par  congestion  dont  un  de  ses  voi- 
sins de  lit  était  atteint  ».  Cette  observation  paraissait  très-concluante  pour 
l'hypothèse  de  Magendie;  mais  que  devient  sa  valeur  en  présence  de  cette 
déclaration  postérieure  de  Bérard  :  a  Je  dois,  dit  Bérard,  déclarer  que  les 
renseignements  sur  la  sensibilité  olfactive  du  malade  n'ont  été  pris 
qu'après  l'ouverture  du  cadavre,  et  je  suis  convaincu  qu'ils  étaient  fau- 
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tifs,  »  En  revanche,  il  existe  dans  la  science  bon  nombre  de  faits  patholo- 
giques très-nets,  où  l'on  a  tu  une  anosmie  plus  ou  moins  complète  coîiici- 
der  avec  la  compression  ou  la  destruction  des  nerfs  olfactifs.  Ces  bits  ont 
été  soigneusement  recueillis  par  Longet  (p.  446),  qui  les  a  empruntés  à 
Th.  Bonet,  Morgagni,  Baillou,  Loder,  Oppert,  Serres,  Vidal,  Hare,  I^loncL 
Indépendamment  de  Tanosmie,  des  troubles  divers  de  rolfacti<m  ont  été 
observés  dans  les  mômes  conditions  anatomo-{>athologiques  par  Jackson, 
Lochmann,  Westphal,  Schlager,  Cullerier,  Maingault,  Dubois  et  Sander. 
EnKn  Fahner,  Yalentin,  Rosenmuller,  Cerutti  et  Pressât  ont  trouvé,  à  lau- 
topsie  de  sujets  atteints  d'anosmie  congénitale,  Tabsence  complète  des  nerfs 
olfactifs.  On  connaît  cependant  une  exception  qui  ne  laisse  pas  que  d^étr^ 
difficile  à  expliquer  avec  la  théorie  qui  fait  de  la  première  paire  le  nerf 
présidant  exclusivement  à  l'olfaction  :  c'est  celle  d'une  femme  à  rautopsie 
de  laquelle  Cl.  Bernard  trouva  le  bulbe  et  le  tronc  olfactif  complétemedi 
absents,  la  partie  correspondante  de  Tethmoîde  imperforée  ;  et  cependant, 
après  avoir  pris  les  plus  minutieuses  informations  sur  le  passé  de  ce  sujet, 
il  fut  reconnu  que  l'olfaction  s'était  exercée  parfaitement  pendant  la  vie  (( 
que  la  personne  ne  présentait  rien  d'anormal  sous  ce  rapport.  Il  reste,  à  h 
vérité,  la  ressource  do  dire  que  ces  investigations  posthumes,  si  minu- 
tieuses qu'elles  aient  été,  ne  peuvent  fournir  de  résultats  bien  certains, 
quand  on  voit  un  physiologiste  tel  que  Magendie  se  tromper  sur  la  signif- 
cation  de  phénomènes  qu'il  observait  à  loisir.  | 

Quant  au  fait  de  Serres,  qui  a  été  cité  quelquefois  comme  un  exemple ir  j 
dégénérescence  du  trijumeau  droit  avec  perte  de  V odorat j  et  dont  on  a  I 
voulu  faire  un  argument  contre  la  sensibilité  spéciale  du  nerf  de  la  pn^  1 
inière  paire,  il  suffit  de  le  lire  avec  attention  pour  en  tirer  une  preuve* 
toute  différente:  il  y  est  noté,  en  effet,  que  «  Y  odorat  n'avait  pas  comfliU' 
ment  disparu,  puisque  le  malade  avait  senti  les  potions  éthérées,  puisqu'il 
avait  été  alTecté  par  l'ammoniaque  li(iuide.  »  On  voit  donc  que  ce  lail  <^ 
loin  d'être  à  l'appui  de  la  théorie  de  Magendie:  d ailleurs,  BellingnriH 
Carré  ont  rapporté  des  faits  où  l'olfaction  était  conser^'ée  alors  que  le  Iri- 
juuu  au  était  absolument  dégénéré  on  détruit. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  le  trijumeau  soit  absolument  étranger  : 
l'acle  olfactif?  Nullement;  pour  l'olfaction  comme  i)our  les  autres  sens,^ 
trijumeau  préside  aux  conditions  secondaires  qui  en  facilitent  lexerciiv; 
dans  le  cas  i>arliculier,  il  préside  à  la  séiîrétion  de  ce  mucus,  que  w* 
avons  dit  être  indispensable  à  la  perception  noraiale  et  franche  des  ^¥^eu^ 
C'est  dans  cette  limite  que  ses  états  pathologiques  peuvent  influence 
l'odorat;  mais  le  lïerf  de  la  première  paire  n'en  reste  pas  moins  le  seul. 
le  véritable  nerf  de  ce  s(»iis,  et  mérite  à  tous  égards  son  nom  de  iKff 
olfactif, 

Usages.  — Bien  que  doué  d'une  subtilité  que  ne  possèdent  pas  les  autn^ 
sens  cl  fournissant  des  impressions  plus  nombreuses  et  plus  variétés,  I  '^^ 
faction  paraît  jouer  un  rôle  moindre  dans  la  vie  sociale.  L'aveugle,  le  souni 
sont  obligés  de  vivre  (mi  qu(»lque  sorte  isolés  au  milieu  de  leurs  semblaW**^. 
et  ces  infirmités  ont  toujours  sur  Tintelligence  une  influence  dépres^ve: 
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\i  contraire,  Tindividu  affecté  d  anosmie  prend  à  l'existence  commune 
ne  part  aussi  active,  aussi  fructueuse  que  les  personnes  dont  Todorat  est 
ormal.  Même,  à  ce  point  de  vue,  la  privation  de  l'olfaction  ne  constitue 
n  état  pénible  que  chez  les  individus  possédant  une  intelligence  cultivée; 
BT  ceux-là  seuls  ont  l'aptitude  voulue  pour  goûter  les  jouissances  atta- 
hées  à  l'exercice  de  ce  sens.  C'est  probablement  le  fait  qui  a  induit  en  er- 
3ur  certains  auteurs  du  siècle  dernier.  Cardan,  Treviranus,  et  leur  a  fait 
ire  que  la  finesse  de  l'odorat  et  la  puissance  de  l'intelligence  se  trouvaient 
rdinairement  réunies;  que  les  nerfs  olfactifs  n'étaient  pas  seulement  des- 
nés  à  transmettre  les  sensations  odorantes,  mais  que  l'air  atmosphérique 
xerçait,  par  leur  intermédiaire,  une  action  stimulante  sur  l'encéphale, 
ussi,  Rousseau  nommait-il  l'odorat  le  sens  de  T imagination.  Pnves  exagéra- 
ons  de  philosophes,  n'ayant  rien  avoir  avec  la  physiologie  et  que  l'on  s'étonne 
e  voir  presque  partagées  par  Bérard  !  Si  les  personnes  qui  ont  l'intelli- 
ence  vive  ont  souvent  aussi  l'odorat  exquis,  c'est  qu'elles  peuvent  mieux 
étailler,  apprécier  leurs  sensations  odorantes  :  elles  s'en  rendent  mieux 
ompte  parce  qu'elles  sont  plus  intelligentes,  mais  la  réciproque  ne  saurait 
tre  vraie.  Quant  aux  troubles  cérébraux  qui  se  manifestent  chez  ceux 
[u'une  cause  pathologique  empêche  de  faire  passer  Tair  par  le  nez,  ils  sont 
lus  à  la  gêne  respiratoire,  nullement  à  la  perle  de  l'odorat  :  la  preuve  en 
?sl  que  ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  dans  le  cas  d'anosmie  simple. 
Toutefois,  l'odorat  ne  demeure  pas  absolument  inutile  à  la  faculté  de  con- 
Qatlre  :  les  notions  qu'il  fournit  sont  des  plus  appréciées  par  le  minéralo- 
giste, le  chimiste,  le  botaniste;  souvent,  le  chirurgien,  en  soulevant  les 
Iraps  d'un  malade  pour  l'examiner,  portera  d'emblée,  rien  qu'à  l'odeur 
]ui  s'exhale,  le  diagnostic  d'affection  des  voies  urinaires,  de  lésion  cancé- 
"euse,  etc.  Ainsi  considérée,  l'olfaction  peut  être  réellement  dite  un  sens  de 
^fectionnement. 

En  dehors  de  cette  utilité,  qui  suppose  une  éducation  du  sens,  l'olfaction 
ert  encoi'e  à  nous  guider,  jusqu'à  un  certain  point,  dans  le  choix  des  sub- 
lances alimentaires.  Elle  est  comme  la  sentinelle  avancée  placée  à  l'entrée 
es  voies  digestives,  et,  pour  un  aliment  inconnu,  c'est  elle  qui  fait  lapre- 
tïière  reconnaissance  (Bérard).  Les  aliments  en  putréfaction  que  l'odorat 
f?[)ousse  peuvent  occasionner  des  maladies  graves  lorsqu'on  les  consomme, 
'n  dit  que  Gavard,  qui  n'avait  jamais  pu  supporter  l'odeur  d'une  pomme, 
ut  des  convulsions  pour  en  avoir  mangé.  L'odeur  d'un  aliment  qui  plaît 
rovoque  la  salivation  et  fait  naîti'e  l'appétit;  mais,  quand  celui-ci  est  sa- 
sfait,  la  même  odeur  n'excite  plus  guère  qu'un  sentiment  de  dégoût,  et  il 
>i  parfois  dangereux,  et  toujours  imprudent,^de  passer  outre  à  cette  répu- 
[laiice. 

C'est  un  fait  d'observation  que  presque  toutes  les  substances  à  odeur 
îsagréable  sont  en  même  temps  nuisibles  à  l'organisme.  Les  gaz  qui  pré- 
;ntent  ce  caractère,  comme  l'hydrogène  sulfuré,  constituent  même  des 
>:ent5  toxiques  violents  qui  amènent  la  mort  lorsqu'ils  sont  respires  en 
Ttaine  proportion.  Ici  encore  apparaît  l'utilité  des  avertissements  de 
>dorat. 
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Ce  sens  intervient  également  dans  Téveil  du  désir  vénérien  :  le  fait  n'a 
pas  plus  besoin  d'être  démontré  pour  l'homme  que  pour  les  animaux. 

Variétés  individuelles. — La  puissance  de  l'olfaction  varie  essentiellement 
chez  les  différents  individus.  Sans  parler  de  Tanosmie  congénitale  ou  acci- 
dentelle, qui  sera  étudiée  plus  loin,  on  sait  que  dans  certaines  conditions 
ce  sens  acquiert  une  acuité  presque  incompréhensible.  Mais,  chose  bi- 
zarre et  qui  ne  s'accorde  guère  avec  une  opinion  précédemment  discutée, 
il  semble  que  cette  acuité  générale  du  sens  soit  d'autant  plus  manifeste  quf 
l'homme  se  rapproche  davantage  de  l'état  sauvage.  Au  récit  des  voyageurs, 
les  Indiens  de  l'Amérique  du  Nord  poursuivent  leurs  ennemis  à  la  piste. 
Les  nègres  des  Antilles  distinguent  les  traces  d'un  blanc  de'celles  d'un 
noir,  et  peuvent  suivre  à  la  piste  ceux  de  leurs  malheureux  camarades  qui 
cherchent  dans  la  fuite  un  remède  aux  maux  de  l'esclavage.  A  côlé  de  m 
exemples,  qui  paraissent  authentiques,  il  en  est  d'autres  dont  l'exactitude 
est  des  plus  contestables  :  Woodvart,  cité  par  Longet,  parle  d'une  femme 
qui  prédisait  les  orages  plusieurs  heures  d'avance,  par  une  odeur  sulfu- 
reuse qu'elle  reconnaissait  dans  l'air.  Un  religieux  de  Prague  non-seulemeot 
reconnaissait  par  l'odorat  les  différentes  personnes,  mais  encore  distingmit 
une  fille  ou  une  femme  chaste  d'avec  celles  qui  ne  l'étaient  point.  Ce  sont  là 
des  divinations  qui,  probablement,  n'avaient  avec  l'odorat  que  des  relations 
bien  éloignées. 

Effets  de  quelques  odeurs  sur  l'économie  animale. — Hipp.  Cloquet,  daib 
son  Osphrésiologie  (1821),  rapporte  une  série  de  faits  dans  lesqueb  certaines 
odeurs  respirées  longtemps  et  en  grande  abondance  parurent  avoir  oco- 
sionné  de  graves  accidents  ou  même  la  mort.  Mais  il  suffit  d'en  lire  aUeo- 
tiveraent  le  récit  pour  se  convaincre  que  l'inhalation  de  ces  odeurs  n'a  « 
dans  ces  accidents  qu'une  part  très-minime.  Si  la  jeune  fille  dont  paHr 
Triller  a  succombé  pour  avoir  passé  la  nuit  dans  une  chambre  oùelletnit 
enfenné  un  grand  nombre  de  paquets  de  violettes,  la  cause  en  est  à  l'acid' 
cai*bonique  dégagé  de  ces  fleurs,  bien  plutôt  qu'à  l'influence  directe  exerréf 
par  elles  sur  le  système  nerveux  à  laide  de  l'olfaction.  Personne  ne  con- 
testera davantage  que  les  émanations  provenant  de  cadavres  putréfiés  H 
ayant  pu  déterminer  la  mort  ou  des  maladies  graves  agissaient  essdh 
tiellement  par  absorption  pulmonaire. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l'impression  olfactive,  retentissant  sur  ks 
centres  nerveux,  est  incontestablement  la  cause  des  accidents  que  !« 
observe.  Une  jeune  fille,  à  laquelle  je  donnais  mes  soins,  ne  pouvait  sentir 
aucun  parfum  sans  éprouver  une  céphalée  violente,  des  nausées,  et  luénr 
présenter  des  menaces  de  sjucope.  Une  personne  de  ma  famille  ne  \M 
demeurer  auprès  d'un  bouquet,  même  alors  qu'elle  se  trouve  dans  un 
vaste  appartement,  sans  éprouver  les  mêmes  symptômes.  J'ai  vu  un  phar- 
macien distingué  de  notre  ville  défaillir  au  début  d'un  dtner  d'appanl 
pour  avoir  été  placé  vis-à-vis  d'une  magnifique  gerbe  de  fleurs.  Les  (lib 
analogues  sont  nombreux  dans  les  auteurs  :  Orfila,  H.  Cloquet  parlent  dr 
pcîrsonnes  qui  ne  pouvaient  sentir  l'odeur  d'une  décoction  de  graine  d*' 
lin  sans  éprouver  bientôt  à  la  face  une  tuméfaction  suivie  de  synoofr: 
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une  parente  de  Scaliger  s'évanouissait  à  1  odeur  d'un  lis,  etc.  Peut-être 
rimagination  joue-t-elle  un  grand  rôle  dans  le  retour  de  ces  accidents,  et 
il  est  curieux  à  cet  égard  de  rappeler  le  fait  cité  par  Capellini  d'une  dame 
qui,  ne  pouvant,  disait-elle,  souffrir  Todeur  de  la  rose,  se  trouva  mal  en 
recevant  la  visite  d'une  de  ses  amies  qui  en  avait  une  :  la  fleur  était  arti- 
ficielle. 

Patholo^e.  —  Les  affections  des  fosses  nasales  s'accompagnent  toutes 
de  troubles  de  l'olfaction,  soit  qu'elles  entraînent  des  altérations  de  struc- 
ture de  la  muqueuse  pituilaire,  soit  qu'elles  modifient  simplement  la  sé- 
crétion du  mucus  nécessaire  à  l'acte  sensoriel,  ou  bien  encore  qu'en  empê- 
chant le  libre  passage  de  l'air  dans  les  cavités  nasales,  elles  suppriment  la 
condition  même  de  cet  acte.  Mais  ces  troubles  du  sens  ne  sont  alors  qu'ac- 
cessoires et  font  partie  intégrante  de  la  scène  morbide  à  laquelle  ils  se  ratta- 
chent :  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas,  ne  jugeant  point  utile  de  les 
en  séparer. 

Au  contraire,  il  est  des  cas  où  l'olfaction  est  altérée  d'une  manière  indé- 
pendante, et  sans  qu'aucune  lésion  de  l'appareil  olfactif  ^xf^rn^  puisse  être 
constatée  :  quelquefois  cette  lésion  a  bien  pu  exister  un  moment,  mais  elle 
a  entièrement  disparu,  et  cependant  les  troubles  olfactifs  persistent.  Ce 
sont  les  faits  de  cette  nature  qui  doivent  exclusivement  attirer  notre  atten- 
tion. 

Ainsi  considérés,  les  troubles  de  l'olfaction  peuvent  être  divisés  en  trois 
groupes  :  i*"  absence  de  l'odorat,  ou  anosmie;  2^  perversion  de  l'odorat 
iparosmie  on  allotriosmie)  ;  ^'^  halluciiiatiom  de  V odorat.  L'hyperesthésie  de 
l'olfaction  n'a  jamais  été  notée  ;  du  moins  aucun  auteur  ne  cite  d'observa- 
lion  où  les  odeurs,  d'une  manière  générale,  aient  produit  une  sensation 
anormale  exagérée.  On  ne  saurait  considérer,  comme  exemple  d'hyperes- 
thésie,  les  faits  d'acuité  extraordinaire  du  sens  que  nous  avons  citée  à  pro- 
pos des  variétés  individuelles,  puisque  évidemment  cette  acuité  résulte  de 
''éducation.  Peut-être  cependant  pourrait-on  attribuer  à  une  sorte  d'hyper- 
^sihésie  les  accidents  produits  par  certaines  odeurs,  comme  nous  en  avons 
*'îlé  d'après  H.  Cloquet. 

Uanosmie  s'observe  dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Elle  peut  être 
^ngénitale  et  a  toujours  coïncidé  alors,  dans  les  cas  où  lautopsie  a  pu 
^tre  faite,  avec  l'absence  du  tronc  olfactif  (RosenmuUer,  Cerulli,  Pres- 
^t).  C'est  probablement  un  vice  de  conformation  analogue  qui  causait 
''anosmie  des  trois  malades  observés  par  Notta,  de  Lisieux;  mais  pour  ces 
ftlits  on  ne  peut  raisonner  que  par  analogie,  puisqu'il  n'y  a  point  eu  d'exa- 
men nécroscopique. 

L'anosmie  parait  fréquente  chez  le  vieillard,  et  les  recherches  de  J.-L.  Pré- 
vost faites  sur  les  malades  de  la  Salpètrière  ont  établi  que  cette  perte  du 
Sens  de  l'odorat  se  rattachait  à  l'atrophie  des  nerfs  de  la  première  paire. 
^  Chez  l'adulte,  dit  Prévost,  et  dans  les  cas  où  le  sens  de  l'odorat  est 
intact,  les  nerfs  olfactifs  sont  remarquables  par  leur  volume;  le  pédoncule 
f^st  blanc  nacré,  terminé  par  un  bulbe  rosé  volumineux,  remplissant  la 
gouttière  de  l'ethmoïde.  Ces  portions  sont  en  outre  résistantes  et  l'on  peut 


U6  OLFACTION.  —  patholocib. 

facilement  les  séparer  du  ceiTeau  sans  les  déchirer.  —  Dans  la  vieillesse, 
au  contraire,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  sens  de  Todorat  est  obtus,  les 
nerfs  olfactifs  deviennent  grêles,  demi-transparents,  grisâtres.  Le  bulbe 
olfactif  diminué  de  volume  ne  remplit  plus  la  gouttière  de  1  ethmoîde;  ces 
portions  sont  fragiles  et  c'est  à  grand'peine  qu  on  peut  les  séparer  intactes 
du  cerv^eiiu.  L'examen  microscopique  permet  de  se  rendre  compte  de  cette 
atrophie  :  chez  ladulte,  le  pédoncule  offre  une  grande  richesse  de  tubes 
nerveux;  on  y  retrouve,  il  est  vrai,  des  corpuscules  amyloîdes,  mais  ces 
corpuscules  sont  disséminés  et  relativement  peu  nombreux.  Quand  les 
nerfs  sont  demi-transparents,  au  contraire,  les  fibres  nerveuses  sont  rans 
et  manquent  même  complètement  dans  certains  points  ;  mais  on  constate 
alors  une  très-grande  accumulation  de  corps  amyloïdes,  réunis  en  groupes, 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  abondants  surtout  dans  les  parties  oà 
les  fibres  nerveuses  font  défaut.  »  A  ces  lésions  correspond  un  aSiaiblisse- 
ment  plus  ou  moins  notable  de  Todorat,  et  J.-L.  Prévost,  sur  huit  malades 
qu'il  a  observés,  n'a  jamais  vu  cette  relation  faire  défaut.  NatureUemeot 
'  c'est  par  degrés  que  s'établit  alors  Tanosmie  :  certaines  odeurs*  cessent 
d'être  perçues,  puis  le  nombre  des  substances  devenues  inodores  pour  le 
sujet  s'augmente  peu  à  peu  et  l'anosmie  devient  absolue,  comme  dans  dd 
cas  de  Prévost  et  un  autre  de  Notla. 

La  perte  de  l'odorat  peut  encore  se  montrer,  conmie  épiphénomène, 
dans  le  cas  de  tumeurs  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  ayant  détermiDé 
la  destruction  ou  la  compression  des  nerfs  olfactifs.  Sur  185  observatioas 
de  tumeurs  cérébrales,  réunies  par  Bail  et  Krishaber,  ce  trouble  sensorid 
est  noté  six  fois.  Il  a  été  aussi  observé  consécutivement  à  un  abcès  de  h 
glande  pituitaii*e  (Oppert),  à  I  inflammation  avec  ramollissement  du  corps 
strié  (Bally),  à  la  méningo-encéphalite  aiguë  (Rostan),  ou  encore  à  ooe 
sorte  d'ostéite  de  la  lame  criblée  (Hare).  11  ne  constitue  alors  qu'un 
symptôme  accessoire,  mais  dont  Texislence  peut  cependant  servir  à  pré- 
ciser un  peu  le  siège  véritable  de  la  lésion.  Remarquons  cependant  b 
grande  rareté  de  ce  signe  qui  n'a  été  noté  que  trois  fois  par  Élie  Gintnc 
sur  l'énorme  quantité  de  faits  de  lésion  cérébrale  (ju'ila  pu  réunir. 

Notta  a  appelé  Tattention  sur  une  cause  d'anosmie,  plus  fréquente  peut- 
être  qu'on  ne  le  suppose  :  ce  sont  les  chutes  sur  la  têie  accompagnées  vu 
non  de  fractures  du  crâne.  11  propose  de  désigner  ce  genre  d'anosmie  sous 
le  nom  (ïanosmie  traumatique.  Cette  perte  de  l'odorat  peut  être  définitive; 
mais  le  plus  souvent  elle  n'a  duré  que  cinq  ou  six  mois,  après  lesquels  le 
sens  a  repris  son  exercice  nonnal.  Chose  remarquable,  dans  les  faits  de 
Notta,  c'est  à  la  suite  de  chutes  simples  et  sans  fractures  que  la  paralysie 
olfactive  s'est  montrée  durable,  tandis  qu'elle  a  été  momentanée  à  la  suite 
de  fractures  avérées.  Mais,  dans  les  premiers  faits  il  y  avait  eu  après 
J'acci(i<Mil  un  écoulement  sanguin  par  le  nez,  tandis  que  ce  signe  avait 
manciué  dans  la  deuxième  série  d'observations.  II  serait  cependant  hasarde 
de  dire  si  cet  écoulement,  qui  fut  léger,  était  dû  à  une  déchirure  de  la 
'»<*  'chneider  ou  bien  à  une  fêlure  de   l'ethmoîde.  C'est  encoi* 

matique  que  se  rattache  le  fait  de  i>ertc  de  l'odorat  observe 
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pai*  Bonnafont  à  la  suite  d'une  plaie  transversale  des  deux  lobes  antérieurs 
du  cerveau. 

Quelquefois,  à  la  suite  d'un  coryza  même  simple  et  passager,  et  alors 
que  la  sécrétion  est  redevenue  normale  et  que  la  muqueuse  a  repris  son 
aspect  habituel,  on  observe  que  Todorat  demeure  obtus  ou  même  aboli. 
Cette  forme  d'anosmie  nous  a  paru  devoir  être  mentionnée  ici,  car  au 
moment  où  on  Tobserve  elle  est  en  quelque  sorte  essentielle. 

Dans  certains  cas,  c'est  sans  cause  appréciable,  ni  antérieure,  ni  actuelle; 
que  Todorat  disparaît,  et  Tanosmie  peut  alors  être  dite  avec  raison  anos- 
mie  nerveuse,  par  analogie  avec  la  surdité  de  même  nature. 

EnGn,  pour  l'odorat  comme  pour  la  vue  et  l'ouïe,  il  semble  qu'une 
impression  violente,  exagérée,  suffise  à  entraîner  la  perte  du  sens  par  une 
sorte  d'épuisement  nerveux.  C'est  ce  que  démontre  l'observation  suivante 
de  Graves  :  «  Un  militaire,  présidant  au  cm'age  d'un  cloaque  infect,  eut 
beaucoup  à  souffrir  de  la  puanteur  des  émanations  qui  s'en  dégageaient. 
Le  lendemain,  il  s'aperçut  qu'il  avait  entièrement  perdu  l'odorat.  Trente- 
six  ans  se  sont  écoulés  depuis,  et  il  est  resté  privé  de  ce  sens.  »  Sous  l'in- 
fluence de  cette  odeur  très-forte,  il  s'était  sans  doute  produit  une  paralysie 
des  nerfs  olfactifs. 

Suivant  la  cause  qui  la  produit,  l'anosmie  se  manifeste  d'une  façon  diffé- 
rente. Tantôt,  comme  dans  l'anosmie  traumatique  ou  dans  le  fait  de  Graves, 
elle  s'établit  brusquement  et  se  montre  totale  d'emblée  ;  tantôt,  au  con- 
traire (et  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  l'anosmie  sénile  ou  dans  celle  qui  résulte 
de  lésions  cérébrales) ,  elle  vient  lentement  et  n'existe  que  pour  certaines 
odeurs. 

Une  fois  déclarée,  l'anosmie  n'est  pas  moins  variable  dans  sa  marche  et 
dans  sa  durée.  Tantôt  elle  demeure  au  degré  primitif  et  reste  partielle, 
tantôt  elle  augmente  graduellement  pour  aboutir  à  l'indifférence  absolue 
vis-à-vis  de  toutes  les  odeurs.  Elle  peut  disparaître  au  bout  de  quelques 
mois  (anosmie  traumatique,  nerveuse),  ou  bien  elle  persistera  indéfi- 
niment, alors  même  que  la  cause  qui  l'a  produite  parait  avoir  cessé 
son  action  (anosmie  consécutive  au  coryza  simple).  Il  est  inutile  de 
dire  que  cette  persistance  du  trouble  sensoriel  est  la  règle,  quand  il  se  rat- 
tache à  une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  osseuses  et  membra- 
neuses. 

L'anosmie,  même  partielle,  est  d'ordinaire  reconnue  promptement,  et  les 
malades,  surtout  ceux  qui  possèdent  une  certaine  culture  d'esprit,  sont  les 
premiers  à  appeler  sur  ce  fait  l'attention  du  médecin.  Mais,  chose  singulière, 
le  motif  qui  les  détermine  est  moins  la  privation  de  l'odorat  que  les  trou- 
bles dont  cette  privation  s'accompagne  dans  l'exercice  du  goût.  On  a  déjà 
vu  que  la  saveur  de  certains  mets,  le  bouquet  des  vins  étaient  perçus 
surtout  par  l'odorat,  et  que  le  goût  ne  prenait  à  la  production  de  ces 
sensations  qu'une  part  fort  minime.  Naturellement  ces  sensations  ces- 
sent d'être  perçues  quand  le  malade  est  atteint  d'anosmie,  et  c'est  précisé- 
ment sur  ce  point  que  le  malade  insiste  avec  le  plus  d'opiniâtreté.  Il  con- 
vient que  le  médecin  ait  présente  à  l'esprit  celte  donnée  physiologique, 
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sous  peine  de  rechercher  une  paralysie  du  goût  quand  Toi  faction  seule  est 
intéressée. 

L'anosmie,  alors  même  qu'elle  parait  essentielle,  indépendante  de  toute 
lésion,  demeure  constamment  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu- 
tique. G  est  en  vain  que  Notta  a  employé  dans  ces  cas  la  vératrine,  les 
poudres  sternutatoires  «  dans  le  but  de  stimuler  les  ramifications  ner- 
veuses de  la  pituitaire  ».  Aucun  résultat  n'a  été  obtenu.  Quand  Tanosmie 
a  disparu,  elle  la  toujours  fait  spontanément  et  par  les  seuls  efforts  de  U 
nature. 

Les  perversions  de  l'odorat  ne  sont  pas  très-rares,  et  comme  celles  do 
goût,  mais  moins  fréquemment,  elles  peuvent  se  rattacher  à  l'hystérie,  à 
la  grossesse.  J'ai  vu  des  hystériques  odorer  avec  délices  Vasa  fœtida  con- 
tenue dans  les  potions  qui  leur  étaient  prescrites.  Une  femme  grosse,  qui 
ne  pouvait  auparavant  supporter  Todeur  du  tabac,  y  trouvait,  dans  ce 
nouvel  état,  une  sorte  de  plaisir  extatique.  Ces  perversions  se  rencontrent 
d'ailleurs  en  dehors  de  toute  condition  pathologique,  et  certaines  per- 
sonnes, lorsqu'elles  vont  à  la  campagne,  aspirent  avec  bonheur  Todeur 
des  élables,  repoussante  pour  bien  d'autres. 

Les  hallucinations  de  l'odorat  ont  été  signalées  par  Htlghlings  Jackson 
comme  servant  d'aura  aux  crises  épilepti formes  par  lesquelles  se  manifesU» 
le  développement  d'une  tumeur  inlra-crànienne.  Le  malade  perçoit  brus- 
quement une  odeur  très-désagréable,  et  cette  perception,  qui  peut  être  de 
durée  plus  ou  moins  longue,  est  suivie  des  autres  accidents  de  la  crise.  Ce 
caractère  désagréable  de  l'odeur  est  noté  dans  les  faits  deLochmann,  Wesl- 
phal,  Schlager,  Cullerier,  Maingault,  Dubois,  Sander.  Les  hallucinations 
olfactives  peuvent  exister  quand  Todorat  est  entièrement  perdu  :  elle^  sont 
alors  analogues  aux  sensations  lumineuses  qu'éprouvent  les  amaurotiques. 
Suivant  l'expression  de  Jaccoud,  elles  consistent  essentiellement  en  ce  que, 
par  le  seul  fait  de  l'altération  de  leur  excitabilité,  les  récepteurs  nerveux  sont 
le  siège  d'impressions  spontanées  auxquelles  ne  correspond  aucune  excita- 
tion périphéri(|ue.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  l'excitation  produite  par  it* 
travail  néoplasi([ue  ou  le  seul  voisinage  de  la  masse  morbide,   se  feisail 
sentir  directement  sur  l'appareil  récepteur,  et  suivant  une  loi  physiologique 
bien  comme,  la  sensation  était  rapportée  à  la  périphérie. 

C'est  de  la  même  manière  que  doivent  être  expliqués  certains  trouble? 
olfactifs  qui  peuvent  être  dénommés  troubles  réflexes,  et  dont  Robertsou 
a  rapporté  une  observation  fort  nette.  Une  malade,  atteinte  d'irido-choroi- 
dite,  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte,  se  plaignit  tout  à  coup  de  sentir 
une  odeur  intolérable,  sans  que  cette  odeur  fût  appréciable  pour  les  per- 
sonnes qui  rentouraicnt.  Comme  le  fait  remarquer  Robertson  «  on  fuî 
en  droit  de  considérer  cette  sensation  comme  subjective  et  de  l'attribuer  a 
une  excitation  réflexe  du  nerf  olfactif.  La  malade,  endormie  par  une  injec- 
tion de  morphine,  ne  sentait  plus  à  son  réveil  cette  odeur  détestable.  »  L'exi>- 
tenc(»  d'un  trouble  réflexe  de  l'olfaction  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  qu.in<l 
on  soui^e  ([U(^  des  troubles  de  même  nature  ont  été  observés  pour  d'au- 
tres sens  (voy,  art.  Gout,  par  Mathias  Duval,  t.  XVI,  p.  550). 
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OIHBIUC  (angl.y  umbiliais;  ail.,  nabel;  ital.,  ombelico).  — On  donne 
le  nom  d*ombilic  à  cette  partie  de  la  paroi  abdominale  antérieure  qui  ré> 
pond  au  point  d'implantation  du  cordon  ombilical  chez  le  fœtus,  et  plus 
tard  à  la  cicatrice  qui  succède  à  la  chute  de  ce  cordon  quelques  jours  après 
la  naissance.  On  voit  que  nous  limitons  très-nettement  ce  nom  à  la  cica- 
trice ombilicale,  sans  Tétendre  à  la  région  ombilicale,  et  c'est  en  nous  pla- 
çant à  ce  point  de  ^-ue  restreint,  mais  exact,  que,  après  avoir  esquissé  ra- 
'  pidement  Tanatomie  et  le  développement  de  Fombilic,  nous  étudierons  sa 
pathologie. 

Anatomie.  —  Situé  chez  le  nouveau-né  un  peu  au-dessous  de  la 
moitié  du  corps,  Tombilic,  par  suite  du  développement  que  prennent  après 
la  naissance  le  bassin  et  les  membres  inférieurs,  se  trouve,  chez  l'adulte, 
situé  d'une  manière  notable  au-dossus  du  milieu  du  corps.  Pour  ce  qwi 
est  de  sa  position  par  rapport  à  la  paroi  abdominale  elle-même,  il  est  à 
peu  près  à  égale  distance  du  sommet  de  l'appendice  xyphoïde  et  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  à  un  centimètre  près,  suivant  les  su- 
jets qu'on  examine  à  ce  point  de  vue. 

L'ombilic,  ou  cicatrice  ombilicale,  est  constitué  par  l'anneau  ombilical 
recouvert  en  avant  par  la  peau,  en  aiTière  par  le  péritoine,  et  traversé  par 
des  éléments  fibreux,  restes  de  Touraque  et  des  vaisseaux  ombilicaux  du 
fœtus. 

Un  peu  saillante  au-dessus  de  la  peau  environnante  choz  le  jeune  en- 
fant, à  fleur  de  peau  ensuite,  la  cicatrice  ombilicale  s'enfonce  plus  tard  de 
telle  sorte  que;  sa  face  cutanée  regarde  en  avant  et  en  haut,  sa  partie  supé- 
rieure se  déprimant  plus  que  rinférieure.  Chez  les  sujets  chargés  d'em- 
bonpoint et  à  abdomen  dévelop|)é,  elle  se  déprime  davantage  encoiv,  de 
manière  à  former  une  sorte  d'infundibulum  où  |)euvent  s'accumuler  le> 
produits  dit  s<Hrétion  de  la  peau,  et  où  peuvent  s'engager  et  séjourner  des 
corps  étrangers.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  mince  et  fine;  elle  adhère  à  b 
cicatrice  par  sa  face  profonde,  n'est  point  mobile  par  conséquent.  Au-<ies- 
sous  d'elle  on  ne  trouve  pas  de  fascia  superficialis  ni  de  couche  graisseur 
sous-cutanée;  l'un  et  l'autre  saiTétent  au  pourtour  de  l'orifice,  de  manier' 
à  cxjnstituer  autour  de  la  cicatrice  une  espèce  de  bourrelet  et  comme  un 
premier  anneau  superficiel. 

Au-dessous  se  trouve  l'anneau  ombilical  proprement  dit,  anneau  fibreus, 
âponévn)ti(|ue.  Ce  n'est  autre  chose  qu'un  des  nombreux  entnMîroisemenU 
fibreux  de  la  ligne  blanche;  ce  qu'il  a  de  spécial,  c'est  qu'il  donne  pas- 
sage à  des  éléments  vasculaires  oblitérés  et  atrophiés  qui  en  font  un  entre- 
croisement plus  largement  ouvert  que  les  autres,  et  de  forme  à  jm»u  près 
arrondie,  au  lieu  d'être  losangique.  Ou  mieux,  pour  être  exact,  il  faut  din* 
(|ue  cet  anneau  n'est  ni  losangi(|ue  comme  les  autres  ouvertures  de  U 
ligne  blanche,  ni  arrondi,  comme  on  le  dit  trop  souvent;  celte  fonn»' 
arrondie  ne  se  présente  que  dans  les  cas  de  hernie  plus  ou  moins  an- 
cienne ;  autrement  dit,  ell<»  est  acquise,  et  non  naturelle.  La  fonne  nor- 
male (le  l'anneau  ombilical  a  été  comparée  assez  justement  par  Blandin 
à  la  gueule  d  un  four,  la  porticm  cintrée  étant  à  la  partie  supérieure  et  I» 
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jortion  droite  répondant  à  la  partie  inférieure.  Les  fibres  aponévi'otiques 
e  comportent  d'ailleurs,  à  droite  et  à  gauche,  comme  dans  le  reste  de 
'étendue  de  la  ligne  blanche.  Au-dessous  de  cet  anneau,  Richet  a  dé- 
rit  (Traité  (Tanatomie  médico -chirurgicale y  187^)  un  second  anneau 
ibreux  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi-circulaires, 
itués  Tun  en  haut,  Tautre  en  bas,  entre-croisés,  à  droite  et  à  gauche, 
LUX  deux  extrémités  du  diamètre  transversal;  élément  spécial,  surajouté, 
luquel  il  fait  jouer  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  de  la  chute  du  cor- 
Ion  ;  Taisceaux  formés,  d'après  lui,  par  des  fibres  élastiques,  et  (|u'il  re- 
garde comme  formant  un  véritable  sphincter,  le  sphincter  ombilical.  Ces 
faisceaux  sont,  au  contraire,  regardés  par  Malgaigne  comme  analogues  à 
tous  les  autres  faisceaux  de  la  ligne  blanche,  et  Tillaux  déclare,  de  son 
côté,  n'avoir  jamais  rencontré  les  deux  faisceaux  curvilignes  et  élastiques, 
décrits  par  Richet. 

Les  éléments  qui  traversent  Taimeau  ne  sont  autre  chose  que  les  élé- 
ments du  cordon,  c'est-à-dire  roura(|ue,  la  veine  et  les  artères  ombilicales, 
ou  plutôt  les  cordons  fibreux  qui  en  sont  les  vestiges.  Réunis,  soudés 
entre  eux  à  leur  entrée  dans  l'anneau,  ces  éléments  se  dissocient  aussitôt 
après  ravoir  franchi  pour  se  rendre,  la  veine  en  haut  et  un  peu  à  droite 
au  sillon  anléro-postérienr  du  foie,  les  artères  et  Touraque  en  bas,  sur  les 
côtés  et  au  sommet  de  la  vessie:  ces  derniers. se  séparent  donc  aussi,  Tou- 
raque  occupant  la  ligne  médiane,  pendant  que  les  artères  vont  s'écartant 
sur  les  côtés,  de  manière  à  figurer  un  angle  aigu  ouvert  en  bas,  dont  Tou- 
■aque  serait  la  bissectrice.  Les  artères  et  Touraque  adhèrent  à  la  partie 
nférieure  de  l'anneau  et  de  la  cicatrice  cutanée,  de  façon  à  constituer  un 
loyau  fibreux  qui  fait  bouchon  et  obture  la  partie  inférieure  de  l'anneau 
>rnbilical.  En  haut,  il  n'en  est  pas  de  même;  le  cordon  fibreux  qui  repn}- 
>eiîte  la  veine  ombilicale  est  peu  adhérent  au  pourtour  supérieur  de  l'an- 
neau, il  s'en  sépare  aisément;  d'où  ce  fait  que  cette  partie  supérieure  n'est 
lu'incomplétement  protégée  et  se  trouve  accessible  aux  hernies. 

Quant  au  péritoine  qui  double  la  face  profonde  de  l'ombilic,  il  se  cx)m- 
K>rte  de  la  manière  suivante.  Soulevé  en  bas  par  l'ouraque  et  les  artères 
^tiîbilicales  de  manière  à  présenter  trois  plis  rayonnants,  l'un  vertical  et 
Médian,  les  deux  autres  obliques  en  bas  et  en  dehors,  il  est  soulevé  en  haut 
^r  le  cx)rdon  fibreux  de  la  veine  ombilicale,  mais  de  façon  à  constituer  un 
'>ai  repli  qui  va  gagner  la  face  inférieure  du  foie,  et  auquel  on  a  donné  le 
iom  de  faicx  de  la  veine  ombilicale.  Le  péritoine  adhère  à  la  moitié  infé- 
i^urc  de  l'anneau;  là,  il  est  solidement  soudé  à  la  cicatrice  ombilicale.  Au 
^ntre,  il  adhère  à  la  peau  elle-même,  avec  la  face  profonde  de  laquelle  il 
e  trouve  immédiatement  en  rapport.  D'après  Richet,  ces  adhérences 
eraient  toujours  faciles  à  détruire  avec  le  manche  du  scalpel,  excepté  chez 
*s  jeunes  sujets,  c'est-à-dire  que  leur  solidité  diminuerait  avec  Tàge.  En 
aut,  au  niveau  du  quart  supérieur,  le  péritoine  est  écarté  de  l'anneau  par 
i  veine  ombilicale,  si  bien  que  l'on  renc>ontre  entre  lui  et  l'ombilic  une 
3uche  celluleuse  assez  lâche  permettant  le  glissement,  et  quehiues  pelotons 
dipeux  ;  ces  derniers  occupent  l'espace  resté  libre  entre  la  veine  ombilicale 
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et  le  ivbord  supérieur  de  Tanneau,  comblent  ainsi  le  vide  et  font  l'office  de 
l)Ouchon.  Quelquefois,  au  niveau  de  Tombilic  et  jusqu'à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  de  lui,  le  péritoine  est  doublé  d'une  couche  fibreuse,  plus  ou 
moins  nette  suivant  les  sujets,  qui  unit,  comme  une  sorte  de  pont  apone- 
vrolique,  les  bords  internes  des  gaines  des  muscles  droits.  Richet,  qui 
a  le  premier  décrit  cette  couche  fibreuse,  la  regarde  comme  constante, 
plus  marquée,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  bien  musclés,  et  lui  a  donné  le 
nom  de  fasda  umbilicalis.  Entrevu  par  Vidal  (de  Cassis),  qui  l'a  signale 
dans  sa  thèse  de  concours  (1848),  accepté  par  Malgaigne,  ce  fascia 
n'existerait  qu'exceptionnellement,  suivant  Paulet  et  Tillaux  ;  d'après  le* 
recherches  récentes  de  Gauderon  (cité  par  Tillaux),  il  n'existerait  que 
deux  fois  sur  dix.  Je  dois  ajouter  que  mes  propres  recherches  me  fuot 
admettre  entièrement  l'opinion  de  ces  derniers  auteurs,  et  que  je  n'ai  ren- 
contré cette  couche  que  d'une  façon  très-exceptionnelle,  et  sur  des  sujets 
fortement  musclés. 

Développement  de  l'ombilic  ;  chute  du  cordon  ;  formation  de  la  ciCAiRia 
OMBILICALE.  —  Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  l'abdoiDeo 
est  largement  ouvert  en  avant,  et  cette  ouverture  donne  passage  à  une 
très-grande  partie  des  viscères  qui  doivent  être  renfermés  plus  tard  dans 
cette  cavité  :  pédicule  de  l'allantoïde,  foie,  intestins,  pédicule  de  la  vésicule 
ombilicale.  Peu  à  peu,  la  vésicule  ombilicale  disparaît,  les  parois  abdomi- 
nales se  rapprochent,  les  viscères  prennent  place  dans  la  cavité,  et  au  troi- 
sième mois  de  la  vie  fœtale  l'ombilic  est  constitué  :  c'est  un  orifice  à  pee 
près  arrondi  qui  donne  passage  à  la  veine  et  aux  artères  ombilicales.  Ikns 
certains  cas   d'arrêt  de  développement   où  l'ouverture   reste   largement 
béante,  elle  donne  passage  à  une  partie  non  rentrée  des  viscères  abdomi- 
naux, et  l'on  a  alors  affaire  à  une  des  variétés  de  1  exomphale  congéni- 
tale; on  peut  dire  que,  en  pareil  cas,  Tombilic  n'existe  pas. 

Après  la  naissance,  et  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent,  se  passe  le 
curieux  phénomène  de  la  chute  du  cordon  et  de  la  cicatrisation  de  son 
point  d'implantation  ou  de  pénétration.  Le  cinquième  jour  le  plus  souvent, 
quelcjuefois  le  sixième,  très-rarement  et  d'une  façon  exceptionnelle  le  qua- 
trième ou  le  septième  jour,  le  cordon  qui  s'est  détaché,  et  à  la  base  d'ini- 
plan talion  duquel  s'est  creusé  un  sillon  déjà  visible  le  second  jour,  le  cor- 
don tombe,  laissant  à  nu,  à  la  place  où  il  s'insérait,  une  plaie  granuleuse 
et  rosée,  dont  la  cicatrisation ,  à  moins  de  complications  pathologiques 
s'achève  en  quelques  jours. 

Quelle  est  la  cause  de  la  chute  du  cordon  ?  Comment  se  fait-il  que  U 
ligne  de  séparation  soit  toujours  au  même  niveau?  Plusieurs  théories  oo* 
été  avancées  pour  expliquer  ce  fait;  deux  surtout  ont  régné  et  régnent  en- 
core :  la  gangrène  et  la  section.  Pour  Haller,  il  s'agissait  là  d'une  sorte dr 
mortilication  du  cordon.  Billard  et  P.-lï.  Bérard  voyaient,  au  conlrain*, 
dans  ce  phénomène  une  simple  dessiccation,  et  rien  d  analogue  à  la  fu^ 
grènc.  L'opinion  de  Ilaller  a  été  reprise  et  soutenue  j>ar  Velpeau,  qui  !•» 
développée  en  ces  termes  :  «  Le  cordon  se  détache  par  le  même  mécanisiu»' 
que  celui  qui  préside  à  l'élimination  d'une  eschare.  Les  vaisseaux  cutiflt^ 
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s'arrétant  brusquement  à  sa  base  dès  que  le  sang  ne  parcourt  plus  les  ar- 
tères et  la  veine  ombilicales,  il  n'y  a  plus  de  matériaux  suffisants  pour  Tali- 

menter  et  il  doit  se  mortifier Le  prolongement  cutané  s'invagine  peu  à 

peu  et  forme  un  bouchon  qui  remplira  Tanneau  ombilical.  La  rétraction  ou 
invagination  du  bourrelet  cutané  est  due  à  la  rétraction  des  artères  et  de  la 
veine,  et  comme  celle-ci  est  plus  forte  pour  les  artères,  le  bourrelet  est  en- 
traîné vers  la  partie  inférieure.  » 

Notta  (de  Lisieux)  (1855),  et  Ch.  Robin  ont  complété  ces  notions  en  étudiant 
le  mode  d'oblitération  des  vaisseaux.  D'après  leurs  recherches,  il  se  forme, 
dans  les  artères,  un  caillot  qui,  presque  libre  au  début,  adhère  de  plus  en  plus 
aux  parois  vasculaires;  en  même  temps  que  leur  lumière  est  ainsi  fermée, 
les  vaisseaux  contractent  des  adhérences  solides ,  soit  entre  eux ,  soit  avec 
le  pourtour  de  l'anneau  et  le  bourrelet  cutané.  En  outre,  artères  et  veines 
se  rétractent  ;  cette  rétraction,  jointe  au  développement  plus  rapide  du  ven- 
tre de  l'enfant,  détermine  la  rétraction  de  la  peau,  la  forme  et  la  direction 
de  la  cicatrice.  Il  restait  à  bien  déterminer  anatomiquement  Tétat  des  vais- 
seaux cutanés  à  la  base  du  cordon,  pour  confirmer  définitivement  l'opinion 
de  Velpeau;  c'est  ce  qu'a  fait  Leguelinel  de  Lignerolles.  Dans  sa  thèse  inau- 
gurale(i869),  il  a  étudié  et  décrit  avec  soin  les  artères  de  la  région  deTom- 
bilic,  et  formulé  ainsi  les  conclusions  de  ses  recherches  sur  ce  point:  «  l**  Au 
niveau  de  l'ombilic,  il  existe  un  cercle  artériel  dont  la  multiplicité  d'origine 
(épigastriques,  vésicales,  hépatiques)  assure  les  fonctions  nutritives;  2°  de 
ce  cercle  partent  des  radicules  qui  traversent  la  peau  et  s'y  réfléchissent 
en  formant  des  anses  et  des  sinuosités,  sans  jamais  passer  sur  la  membrane 
du  cordon, complètement  dépourvue  d'artères;  3°  sur  les  parois  des  artères 
et  de  la  veine  ombilicale,  il  existe  un  riche  plexus  artériel  également  dépen- 
dant des  quatre  sources  de  vaisseaux  destinés  à  la  région  ;  4*"  ces  vasa  vaso- 
mm  s'arrêtent  juste  à  l'anneau  fibreux  ombilical,  sans  jamais  se  porter  sur 
la  partie  des  vaisseaux  ombilicaux  du  cordon  ;  5°  l'ouraque  offre  la  même 
disposition  vasculaire  {loc.  cit.^  p.  35).  » 

Etant  donnés  cette  disposition  vasculaire  et  le  mode  d'oblitération  des 
Vaisseaux  ombilicaux,  la  chute  du  cordon  et  la  cicatrisation  de  l'ombilic  s'ex- 
pliquent très-naturellement.  Toute  la  partie  du  cordon  située  en  avant  de 
l*anneau  ombilical,  et  qui  se  nourrissait  par  imbibition  pendant  la  vie  intra- 
titérine,  ne  recevant  plus  de  matériaux  de  nutrition  après  la  naissance,  pé- 
tii;  sa  séparation  d'avec  les  parties  vivantes  se  fait  au  point  juste  où  s'ar- 
i^étent  les  vasa  vasorum,  c'est-îi-dire  au  niveau  de  l'anneau  ;  cette  séparation 
se  fait  par  un  sillon  qui  paratt  le  second  jour  et  se  creuse  de  plus  en  plus; 
c'est  donc,  à  la  fois,  par  sa  forme  séméiologique  et  par  les  phénomènes  in- 
times du  côté  du  système  Vasculaire,  un  véritable  processus  gangreneux. 
Les  vaisseaux  ombilicaux,  oblitérés  par  leurs  caillots,  ne  saignent  pas  dans 
la  plaie  laissée  par  la  chute  de  Teschare  fœtale  ;  ils  adhèrent  à  la  peau  et  à 
la  cicatrice,  et  dépriment  celle-ci  en  se  rétractant. 

Ainsi  donc,  la  théorie  de  Haller,  reprise  et  rajeunie  par  Velpeau,  com- 
plétée et  éclairée  par  Notta,  Ch.  Robin  et  Leguelinel  de  Lignerolles,  rend 
un  compte  exact  de  ce  qui  se  passe  dans  le  phénomène  de  la  chute  du  cor- 
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don.  Il  n'en  est  point  de  même  de  la  très-ingénieuse  explication  mise  eu 
avant  par  Richet.  Pour  lui,  la  chute  du  cordon  serait  due  à  la  section 
de  ses  éléments  par  Tanneau  contractile  qui  double  la  face  profonde  dv 
l'anneau  ombilical,  et  qu'il  a  dénommé  sphincter  ombilical,  Or,  de  laveu 
même  de  Richet,  ce  sphincter  est  composé  de  fibres  élastiques»  et  non 
pas  de  fibres  musculaires,  ce  qui  n'est  pas  tout  un  ;  en  second  lieu,  il  est 
nié  par  plusieurs  anatomisles  ;  enfin  la  séparation  commence  à  se  faire  au 
niveau  de  Textrémité  libre  du  pix)longement  cutané,  et  c'est  la  rétraction 
des  vaisseaux  qui  amène,  plus  tard,  ce  plan  de  séparation  au  niveau  de  la 
partie  interne  de  Tanneau. 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  vices  de  conformation  ou  arrêts  de  dévelop- 
pement que  peut  présenter  l'ombilic;  je  ne  fais  que  les  signaler,  ayant  à  le> 
ivtrouver  dans  le  cours  de  cet  article.  Ils  portent  sur  les  parois  abdomi- 
nales, qui  manquent  en  totalité  ou  en  partie,  donnant  lieu  à  une  Tariété 
d'exomphale  congénitale;  sur  les  éléments  vasculaires  et  spécialement  sur 
Tounique,  dont  la  persistance  de  perméabilité  sera  étudiée  avec  les  fistules: 
sur  les  viscères  eux-mêmes,  et  l'on  a  alors  des  malformations  qui  sortent 
de  mon  sujet. 

Patholoi^e. — La  pathologie  de  l'ombilic  présente,  en  partie  dumoin5. 
une  physionomie  spéciale,  qu'elle  doit  à  cet  état  de  transition  qui  corres- 
pond h  la  formation  de  la  cicatrice.  Aussi  pourrait-on  dire  qu'il  y  a  pour 
l'ombilic  une  pathologie  du  nouveau-né  comprenant  les  hémorrhagies.  b 
inllannnations  vasculaires,  l'érysipèle  ou  phlegmon-gangreneux  de  l'ocn- 
bilic,  certaines  fistules  et  les  hernies  congénitales,  puis  une  patholope  dr 
l'adulte  (Mubrassant  les  hernies  non  congénitales,  les  ruptures,  les  fistules, ie< 
tumeurs,  etc.  Sans  diviser  aussi  rigoureusement  le  sujet,  je  m'attacherai  à 
Huivro  cet  ordre  autant  que  possible;  les  hernies,  comme  on  le  voit,  appar- 
t4«naiit  à  tous  les  âges,  forment  le  trait  d'union  de  ces  deux  périodes  de  la 
puthologit;  de  l'ombilic,  et  ce  sont  elles  qui,  par  leur  impoitance,  nous^^ 
titMidront  le  plus  longtemps.  Quant  aux  traumatismes,  comme  ils  ne  pre- 
montent  rien  de  particulier  dans  la  région  du  ventre  qui  nous  occupe,  jen^ 
puis  que  renvoy<»r,  pour  eux,  le  lecteur  à  l'article  Abdomen  (voy.  1 1,  p.  \(^: 

I.  Ilémorrhaffie  ombilicale,  omphalorrhaicie.  —  Des  hénKir- 
rlm^ii^s,  se  produisant  par  le  moignon  ou  tubercule  ombilicariaissé  à  nt 
pur  lu  (tliuti^  du  cordon,  ont  été  observées  depuis  longtemps.  Des  casdecr 
^riin*,  dont  le  plus  grand  nombre  se  sont,  du  reste,  terminés  par  la  mort 
dn  IVnfiiiil,  ont  été  observés  par  Underwood,  Villeneuve,  Richard  (deXanc)'. 
lliM'ii.H,  P.  Dubois,  (jould,  Thore,  iMausIey,  Grandidier  (de  Cassel),  N'Iafrf 
(dr  Sarregueniines),  Lorain.  Ces  faits,  quoique  rares  heureusement,  nVi 
nii'i'itent  pas  moins  d'être  signalés,  et  les  praticiens  doivent  être  prévenue 
iU\  leur  pohNibilité,  de  leurs  graves  dangers  et  des  moyens  d'y  porter  r^ 
\\m\t\  (irandidier  est  l'auteur  qui  a  le  plus  complètement  étudié  cet  ani- 
diMii,  dont  il  a  réuni  un  nombre  relativement  considérable  d'obsen'ations 
itluuil  n^garde  comme  presque  toujours  mortel  L'hémorrhagie  se  produit. 
r6|  une  fois  que  le  cordon  est  tombé,  le  septième,  le  neuvième.  1^ 
le  treisùèmo  jour  après  la  naissance  ;  on  la  vu  une  fois  le  cio- 


OMBILIC.   —  PATHOLOGIE.   —  ÉRYSIPÈLE.  455 

quante-troisièmc  jour  (Grandie! ier),  mais  c'est  un  cas  unique  et  tout  à  fait 
exceptionnel.  On  pourrait  croire  que  cette  hémorrhagie,  provenant  des 
artères  ombilicales,  a  la  forme  de  jet  saccadé  des  hémorrhagies  artérielles; 
il  n  en  est  rien  :  le  sang  s'écoule  en  bavant,  mais  d'une  manière  intermit- 
tente. Quelquefois  cette  hémorrhagie  se  produit,  non  pas  après  la  chute 
physiologique  du  cordon,  mais  à  la  suite  de  son  arrachement  pendant  les 
manœuvres  de  Taccouchement,  ce  cordon  ayant  une  brièveté  singulière 
(l  centimètre),  comme  dans  le  cas  de  Sclafer;  ou  par  suite  de  la  chute  de 
i*enfant  sur  le  sol,  la  femme  étant  debout  au  moment  de  l'expulsion,  comme 
Lorain  en  a  rapporté  un  intéressant  exemple.  Naturellement,  je  n'ai  pas  à 
parler  ici  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  par  un  cordon  ombilical  mal 
lié  ou  pas  lié  du  tout. 

Quand  Thémorrhagie  dont  nous  nous  occupons  est  légère,  elle  s'arrête 
seule^  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  minutes;  abondante,  elle  est,  au 
contraire,  rapidement  mortelle,  à  moins  qu'on  n'intervienne  vite  et  d'une 
façon  efficace.  On  a  vainement  mis  en  usage,  en  pareil  cas,  tous  les  stypti- 
ques  et  hémostatiques  connus;  ils  n'agissent  pas,  et  l'on  conçoit  que  leur 
adjuvant  le  plus  essentiel,  la  compression,  est  ici  tout  à  fait  impossible.  Le 
seul  moyen  qui  ait  jusqu'ici,  à  noire  connaissance  du  moins,  donné  des 
succès,  c'est  la  ligature  en  masse  que  l'on  pratique  comme  il  suit  :  on  tra- 
verse avec  une  épingle,  ou  deux  épingles  placées  en  croix,  la  base  du  tuber- 
cule ombilical  saignant,  on  jette  sur  celte  ou  ces  épingles  un  fil  double, 
comme  pour  une  suture  entortillée,  et  on  le  serre  fortement  de  manière  à 
fermer  les  vaisseaux  et  à  arrêter  Thémorrhagie.  L'épingle  tombe  seule,  ou 
bien  on  l'enlève  du  cinquième  au  septième  jour;  les  vaisseaux  sont  alors  so- 
lidement et  sûrement  oblitérés. 

IL  Artérite  et  phlébite  ombilicales.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  ces 
deux  lésions  fort  rares,  et  qui  existent  rarement  seules.  L'artérile  a  été  étu- 
diée avec  soin  par  Notta  ;  Bouchut  en  a  observé  un  cas  intéressant,  eu  ce 
sens  que  l'auteur  a  fait  le  diagnostic  pendant  la  vie,  en  s'appuyant  sur  ce 
que  la  suppuration  de  la  cicatrice  ombilicale  était  augmentée  par  la  pres- 
sion sur  l'hypogastre.  Cette  lésion  peut  coïncider  avec  l'érysipèle  de  l'ombilic, 
comme  cela  avait  lieu  dans  ce  fait  de  Bouchut,  ainsi  que  dans  trois  autres 
rapportés  par  Paul  Meynet;  elle  peut  coïncider  aussi  avec  la  phlébite 
ombilicale.  Quant  à  celte  dernière,  elle  mérite  encore  moins  une  mention 
à  part,  non  pas  qu'elle  soit  de  plus  mince  importance,  mais  bien  parce 
qu'elle  s'accompagne  presque  toujours  d'ictère,  de  péritonite  ou  d'érysi- 
pèle,  et  qu'elle  n'est  pour  ainsi  di^re  qu'une  des  formes  ou  plutôt  une  des 
lésions  de  la  fièvre  puerpérale  des  nouveau-nés. 

IlL  Érjsipèle,  phlegmon,  gangrène  de  rombilic.  —  Ces  trois 
noms  ont  été  donnés  par  divers  auteurs  à  une  affection  variable  dans  ses 
expressions  symptomatiques,  mais  une  par  sa  nature  et  son  étiologie, 
affection  ordinairement  épidémique,  sévissant  sur  les  nouveau-nés,  spé- 
cialement dans  les  maternités,  au  moment  où  règne  la  fièvre  puerpérale. 

Indiquée  par  Hippocrate,  signalée  par  A.  Paré,  assez  bien  décrite  par 
Mauriceau  (1712),  puis  par  Underwood  (178G),  qui  note  sa  fréquence  dans 
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les  hôpitaux  de  femmes  en  couches,  cette  maladie  a  été  mieux  étudiée  par 
Billard  (1837),  qui  en  Tait  une  gangrène  et  la  distingue  de  Térysipèle;  par 
Trousseau,  en  1844  d'abord,  ensuite  dans  ses  cliniques  de  THôtel-Dieu: 
par  Lorain,  dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale  (1855);  par  Bouchut  et 
Barrier,  dans  leurs  traités.  Mais  on  peut  dire  que  c'est  à  Paul  Meynet 
(de  Lyon)  qu'est  due  la  première  description  détaillée  et  complète  de  cette 
affection,  dont  il  a  relaté  deux  épidémies  observées,  en  1856-57,  à  la  Cha- 
rité de  Lyon  (1857).  Enfin,  une  épidémie  du  même  genre^  qui  a  régné  à 
rhôpital  Necker  dans  les  derniers  mois  de  1865,  a  fourni  à  H.  Bei^ron  les 
éléments  d'une  excellente  monographie  (1866). 

Anatomie  pathologique,  —  La  maladie  se  présentant  sous  deux  formes 
principales,  la  forme  érysipélateuse  et  la  foime  gangreneuse,  on  observe 
des  lésions  diverses  au  niveau  de  Tombilic.  Dans  une  série  de  faits,  ceu\ 
surtout  qui  ont  été  obser\'és  par  Billard  et  H.  Bergeron,  la  portion  de 
peau  sphacélée  est  noire^  humide,  un  peu  déprimée,  c'est  à-dire  placée  à 
un  niveau  inférieur  à  celui  de  la  peau  saine  environnante,  dont  elle  est  sé- 
parée par  un  bord  irrégulier  et  légèrement  rouge;  une  coupe  montre  au 
centre  de  cette  eschare  une  lame  sèche  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur;  la 
peau  est  seule  atteinte  (II.  Bergeron).  Ou  bien,  dans  Fautre  forme  de  la 
maladie,  l'épiderme  est  seulement  soulevé,  comme  macéré  et  d'une  colo- 
ration noirâtre  (P.  Meynet).  Le  tissu  cellulaire  péri-ombilicai  est  épaissi, 
induré.  Le  péritoine  est  loin  d'être  toujours  malade,  ainsi  qu'on  pourrait 
s'y  attendre  :  sur  sept  autopsies,  H.  Bergeron  a  trouvé  une  seule  fois  ie 
péritoine  légèrement  vascularisé;  sur  dix-huit  autopsies,  P.  Me\Det  n'a 
trouvé  que  deux  péritonites  générales,  mais  dix  fois  la  péritonite  partielle, 
limitée  à  la  région  ombilicale.  Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux,  nous  trouvons 
entre  ces  deux  observateurs  la  même  différence  :  si  H.  Bergeron  n'a  jamais 
rencontré  ni  phlébite  ni  artérite,  P.  Meynet  a  constaté  deux  fois  la  phlébite 
de  la  veine  ombilicale  (dans  ses  deux  cas  de  péritonite  généralisée),  et  trob 
fois  l'inflammation  des  artères  ombilicales.  H.  Bergeron  a  signalé,  en  outre, 
des  lésions  éloignées,  le  ramollissement  de  la  rate,  celui  du  foie  (trois  fois), 
l'état  putrilagineux  du  tissu  rénal  (deux  fois),  l'hépatisation  du  tissu  pul- 
monaire, et  un  épanchement  pleural  plus  ou  moins  abondant.  Le  mènH^ 
auteur  a  de  plus  rencontré  un  état  particulier  du  sang  :  ce  liquide  avait  une 
couleur  sépia  analogue  à  celle  du  sang  des  cholériques. 

Symptômes.  —  La  maladie  débute  d'ordinaire  du  deuxième  au  quatrièiue 
jour,  c'est-à-dire  avant  la  chute  du  cordon;  dans  quelques  cas  exception- 
nels, quelques  heures  après  la  naissance;  rarement  aussi  le  cinquième  ou 
le  sixième  jour  après  la  chute  du  cordon  ;  plus  rarement  encore  le  hui- 
tième jour,  alors  que  la  cicatrisation  de  l'ombilic  est  presque  achevée. 
Trousseau  parle  bien  d'érysipèle  des  nouveau-nés  survenant  au  quinzième 
ou  au  vingtième  jour,  ou  même  après  le  premier  mois;  mais  il  s'agit  d'en* 
sipèles  généralisés  ou  se  montrant  ailleurs  qu*à  l'ombilic,  et  non  plus  de  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Celle-ci  peut  débuter  soit  par  une  rougeur  én- 
thémateuse  formant  un  cercle  autour  de  l'ombilic,  avec  tuméfaction  tiv>- 
marquée  et  assez  circonscrite  ;  soit  par  une  ulcération  qui,  née  à  la  base  du 
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^rdon,  envahit  la  peau  du  bourrelet  ombilical.  Puis  on  observe  les  phé- 
lomènes  suivants  :  Ou  le  cercle  rouge  s'agrandit  en  prenant  une  teinte  lie 
le  vin,  la  tuméfaction  augmente  et  devient  dure,  Taréole  rouge  est  bordée 
Tun  cercle  de  petites  pustules  d'un  blanc  sale,  à  contenu  trouble  et  puru- 
ent  :  parfois  le  cercle  érysipélateux  est  surmonté  d'une  énorme  phlyctène 
•emplie  d'une  sérosité  sanguinolente.  Ou  bien  (seconde  forme  de  P.  Meynet) 
'ulcération  de  la  base  du  cordon  envahit  la  paroi  abdominale  dans  une 
>lus  ou  moins  grande  étendue,  ou  se  prolonge  le  long  des  vaisseaux  ombi- 
icaux.  Dans  ces  deux  formes  observées  par  Meynet,  les  ulcérations, 
|u'elles  soient  nées  d'emblée  ou  qu'elles  succèdent  à  la  rupture  des  phlyc- 
ènes,  sont  anfraclueuses,  à  bords  irréguliers  et  décollés,  et  souvent  se  re- 
louvrent  d'un  enduit  pultacé.  Ou  encore  (H.  Bergeron)  la  maladie  débute 
)ar  l'apparition  d'une  tache  jaune  formée  par  la  peau  mortifiée,  sèche  au 
entre,  humide  sur  ses  bords,  devenant  noire  en  son  milieu,  et  entourée 
'un  liseré  violet  d'un  miUimèlre  de  largeur  ;  puis  la  plaque  sphacélée  se 
épare  des  parties  saines,  tombe  en  putrilage  ou  par  petits  lambeaux,  lais- 
anl  à  nu  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  que  recouvrent  de  très- 
âles  bourgeons  charnus. 

En  résumé,  ces  trois  formes,  érysipèle,  ulcération  et  gangrène,  se  rat- 
ichent  l'une  à  l'autre  et  se  ressemblent  dans  une  certaine  mesure;  l'une 
'elles  se  montre  plus  spécialement  dans  une  épidémie,  une  autre  dans  une 
utre  épidémie,  et  l'on  comprend  que  ces  trois  noms  aient  pu  être  imposés 

cette  affection,  suivant  les  auteurs  qui  l'ont  décrite.  Mais  on  comprend 
^aucoup  moins  celui  de  phlegmon  de  l'ombilic  que  veut  lui  donner 
k)uchut. 

L'élat  général  est  souvent  intact  au  début,  et  l'enfant  continue  à  prendre 
e  sein  ;  mais  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  trente-six  heures,  le  pelit  malade 
efuse  le  sein  ou  le  biberon,  la  peau  devient  sèche,  le  pouls  s'accélère,  il  se 
produit  un  amaigrissement  rapide,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  des  cris 
ontinuels,  souvent  de  la  diarrhée  et  du  muguet,  souvent  aussi  tle  la  pneu- 
lonie,  puis  un  collapsus  qui  conduit  à  la  mort;  celle-ci  survient  quelque- 
^is  au  bout  de  trente-six  heures,  mais  ordinairement  le  troisième  jour  et 
îoins  souvent  le  quatrième.  Quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  elle  se  fait 
vec  une  grande  lenteur:  l'eschare  se  détache,  l'ulcération  bourgeonne, 
uppure,  se  déterge,  puis  se  cicatrise  de  la  circonférence  au  centre,  en 
lême  temps  que  l'état  général  s'amende.  On  peut  se  demander  ce  que  de- 
ient  l'ombilic  au  milieu  de  tous  ces  désordres  :  «  La  cicatrice,  dit  H.  Ber- 
eron,  s'est  montrée,  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  vus  s'améliorer, 
ous  forme  d'un  point  blanchâtre  assez  étendu;  les  plis  ombilicaux,  le 
ourrelet  ordinaire,  n'existaient  pas;  à  la  place,  il  y  avait  une  surface  unie, 
iluée  au  même  niveau  que  la  peau  environnante.  » 

Protwstic. — Il  est  fort  grave,  et  a  toujours  été  considéré  comme  tel  partons 
»s  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'érysipèle  de  l'ombilic.  A.  Paré  regardait 
is  enfants  atteints  comme  fatalement  voués  à  la  mort.  Trousseau  disait,  en 
844,  que,  avant  l'âge  de  deux  mois,  il  ne  connaissait  pas  d'exemple  de 
uérison  ;  en  1865,  il  affirmait  que  l'érysipèle  est  fatalement  mortel  quand 
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il  survienl  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  de  la  vie.  11  est  penub 
aujourd'hui  d  être  un  peu  moins  pessimiste.  H.  Bergeron  a  rapporté  trois 
cas  de  guérison.  P.  Meynet  a  observé  les  résultats  suivants  dans  les  dem 
épidémies  qu'il  a  décrites  :  première  épidémie  en  avril,  mai  et  juin  18ô»i. 
53  enfants  atteints,  36  morts  et  17  guérisons;  deuxième  épidémie  en  dé> 
œmbre  185G  et  janvier  1857,  36  enfants  atteints,  8  morts  et  28  guérisoDs: 
en  tout  89  enfants  atteints  par  la  maladie,  qui  donnent  44  morts  et 
15  guérisons,  soi  tune  mortalité  de50pourl00.  Ce  résultat  est  iniinîmentsu- 
périeur  à  tous  ceux  observés  plus  tard  par  H.  Bergeron,  ce  qui  tient  proba- 
blement, non  pas  (ant  à  ce  que  P.  Meynet  a  vu  une  autre  forme  de  maladif 
que  celle  vue  par  II.  Bergeron,  mais  surtout  à  la  différence  de  gravité  qoe 
peuvent  présenter  deux  épidémies,  et  aussi  sans  doute  au  traitement  mis 
en  usage.  iMais  n*en  retenons  pas  moins  ce  fait,  que  le  pronostic  est  tou- 
jours fort  grave. 

Êtiologie,  fiature.  —  La  gangrène  ou  érysipèle  de  Tombilic  est  le  plu> 
souvent  épidémique  ;  Bouchut  dit  bien  qu'elle  peut  exister  à  Tétat  spo- 
radique,  mais  il  se  borne  à  énoncer  celte  opinion  sans  donner  de  preuve^ 
H  l'appui.  Quoiqu'il  en  soit,  les  cas sporadiques  sont  d'une  extrême  rareté. 
L'éliologie  n'est  pas  banale,  il  ne  sufGt  pas  d'invoquer  le  brouiUard  ou 
l'humidité;  il  y  a  deux  causes  particulières  qui  sont  de  la  plus  haute  im* 
portance  :  l'état  spécial  des  sujets  atteints  et  le  milieu  dans  lequel  ils  sr 
trouvent.  Il  est  évident,  tout  d'abord,  que  l'on  est  en  face  d'une  nialadit- 
spéciale  aux  nouveau-nés,  et  dont  le  développement  est  favorisé  chez  eui 
par  leur  état  même  de  nouveau-nés.  A  ce  moment,  l'enfant  achève  sod  dé- 
veloppement encore  incomplet,  il  tend  à  se  débarrassi^r  du  cordon  ombi- 
lical, il  présente  à  son  point  d'implantation  une  plaie  ombilicale  comme  h 
mère  a  une  plaie  utérine  succédant  au  détachement  du  placenta;  il  a,  ftk* 
à  la  légère  suppuration  de  cette  plaie,  des  lochies  ombilicales,  selon  b 
pittoresque  expression  de  Lorain  ;  et,  comme  l'a  dit  ingénieusement  lemèni» 
aul(»ur,  il  peut  mourir  des  suites  de  naissance  comme  la  mère  peut  mouri: 
des  suites  de  couches.  D'ailleurs,  la  plupart  des  auteurs  ont  signale  li 
coïncidence  entre  les  épidémies  d'érysipèle  de  l'ombilic  et  celles  de  fiè^T»" 
pu(îrpérales.  D<^  là  à  voir  entre  les  deux  une  relation  de  cause  à  effet,  il  n) 
avait  qu'un  pas  à  franchir,  et  c'est  vAi  (ju'a  fait  Lorain.   Pour  lui,  lonmn 
pour  Trousseau,  connue  pour  Bouchut  et  II,  Bergeix>n,  l'érysipèle  ou  phl^i'- 
mon,  ou  gangrène  de  l'ombilic,  connne  on  voudra  l'appeler,  n'est  qu'uI^ 
Cornu»  de  la  fièvre  puerpérale  du  nouveau-né.  P.  Meynet  a  signalé  uiiiM*|>i 
demie  de  fièvre  puerpérale  à  la  maternité  de  la  Charité  (de  L\on)  quol<jun 
jours  avant  la  seconde  épidémie  d'érysipèle  ombilic^il  qu'il  a  obsenveii- 
(Tè(rhe.  On  a  montré  aussi  la  coïncidence  entre  l'apparition  de  la  ganimi* 
(le  Tombilic  et  la  présence  de  l'érysipèle  dans  les  salles  de  chirurp**  v^*»- 
sines  (II.  Bergeron).   A  ces  deux  éléments  étiologiques  priuiordiau\ .  (*( 
|K'ut  et  on  doit  en  ajouter  d'autres  :  l'explosion  de  la  maladie  est  siiiJiu- 
lièremenl  favorisée  d'un  côté  par  l'encombrement,  d'un  autre  et  surUtu' 
|)ar  l'allaitenient  artificiel;  ce  sont  précisément  les  enfants  élevés  au  bib'* 
ron  ({ui  sont  le  plus  souvent  et  le  plus  gravement  atteints. 
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Traitement.  —  Une  foule  d'applications  topiques  ont  été  mises  en  usage, 
mais  sans  succès;  tous  les  moyens  employés  d'ordinaire  contre  Térysi- 
pèle,  onctions  avec  l'onguent  mercuriel,  avec  la  pommade  au  sulfate  de  fer 
ou  au  nitrate  d'argent ,  les  fomentations  astringentes  avec  le  tannin,  bien 
d'autres  encore,  n'ont  nullement  enrayé  la  marche  de  la  maladie.  On  n'a 
pas  été  plus  heureux  avec  la  solution  de  camphre  et  de  tannin  dans  l'éther, 
qui  donne  de  si  beaux  résultats  dans  l'érysipèle  des  enfants  âgés  de  plus 
d'un  mois.  Les  cataplasmes  et  les  lotions  à  la  décoction  de  quinquina  ont 
paru  à  Bergeron  avoir  une  légère  inlluence;  l'eau  chlorurée  a  seulement 
diminué  la  mauvaise  odeur.  Jusqu'à  ce  jour,  il  n'est  que  deux  moyens  qui 
paraissent  avoir  produit  quelque  chose  de  bon.  L'un,  les  attouchements  avec 
le  perchlorure  de  fer,  qui  n'avait  donné  aucun  résultat  sous  les  yeux  de 
A.  D.  Valette  et  P.  Meynel,  est  ce  qui  a  le  mieux  réussi  dans  l'épidémie  ob- 
servée par  Bergeron  ;  sur  ses  trois  guérisons,  deux  ont  été  obtenues  parce 
moyen.  Le  second  est  la  cautérisation  avec  la  pâte  de  perchlorure  de  zinc 
(pâte  de  Canquoin)que  Valette  a  employée  dans  l'épidémie  de  1856  (Cha- 
rité de  Lyon),  après  avoir  tout   essayé,  même  les  cautérisations  avec  le 
fer  rouge.  «  Une  seule  application,  dit  Meynet,  a  suffi  dans  le  plus  gi*and 
nombre  des  cas;  rarement  on  a  été  obligé  d'y  revenir  une  seconde  fois. 
La  pâte  caustique,  étendue  sur  Tulcère,  concentrait,  pour  ainsi  dire,  l'in- 
flammation et  avait  pour  premier  résultat  de  la  fixer  au  point  cautérisé  ; 
en  second  lieu,  elle  modifiait  la  nature  de  cette  inflammation,  lui  enle- 
vait ses  caractères  spécifiques,  et  la  réduisait  à  une  inflammation  simple  et 
franche  ;  à  un  ulcère  envahissant,  elle  substituait  une  plaie  de  bonne  nature, 
avec  tendance  à  la  cicatrisation.  Après  la  chute  de  Teschare,  on  pansait,  deux 
fois  par  jour,la  plaie  avec  du  coton  imbibé  de  perchlonu'e  de  fer,  étendu  de 
la  moitié  de  son  poids  d'eau.  En  même  temps,  on  employait  des  fomen- 
tations sur  le  ventre  avec  l'huile  de  jusquiame  tiède  (thèse  citée,  p.  22).» 
Ajoutons  que,  grâce  à  ce  mode  de  traitement,  dans  la  seconde  épidémie  qui 
régna  en  décembre  1856  et  en  janvier  1857,  sur  36  enfants  atteints  d'érysi- 
pèle  de  l'ombilic,  il  n'y  eut  que  8  morts.  Quant  au  meilleur  traitement  gé- 
néral ,  il  consiste  à  rendre  bonne  l'alimentation  du  petit  malade ,  c'est- 
à-dire  à  lui  donner  une  bonne  nourrice. 

Le  succès  obtenu  au  moyen  de  la  pâte  de  Ganquoin  avait  conduit  Valette 
à  l'appliquer  à  la  prophylaxie,  en  faisant  pratiquer  la  ligature  du  cordon 
avec  du  fil  enduit  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Sur  42  enfants  de  la  Mater- 
nité, on  fit  la  ligature  avec  un  fil  simple  chez  21 ,  avec  le  fil  au  chlorure  de 
zinc  chez  21.  Dans  cette  seconde  série  un  seul  fut  atteint,  tandis  que  14  le 
furent  dans  la  première.  A  côté  de  ce  moyen,  on  pourrait  recommander 
aujourd'hui  la  ligature  du  cordon  avec  du  fil  rendu  antiseptique  selon  la 
méthode  de  Lister.  Il  nous  semble  qu'il  serait  également  permis  d'essayer, 
contre  la  maladie  môme,  des  pansements  phoniques.  Outre  ces  moyens 
locaux,  la  prophylaxie  doit  consister  à  entretenir  l'ombilic  dans  un  état  de 
minutieuse  propreté ,  à  éviter  avec  soin  l'encombrement ,  à  éloigner  les 
nouveau-nés  de  tout  foyer  épidémique  de  fièvre  puerpérale  ou  d'érysipèles 
chirurgicaux  ;  elle  doit  consister  encore,  et  surtout,  à  ne  pas  les  soumettre 
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à  rallaiteinent  artificiel,  mais  à  leur  donner,  au  contraire,  une  bonne  nour- 
rice, à  défaut  de  la  mère. 

IV.  Hernie   •mbflicale,  ex^mphale,  •■iplud^cèle.  —  Etant 
donnée  la  définition  de  Tombilic,  qui  est  un  anneau  fermé  par  une  cicatrice, 
il  semble  que  Ton  ne  devrait  donner  le  nom  de  hernies  ombilicales  qu  a 
celles  se  faisant  jour  à  travers  Panneau  lui-même.  Il  n'en  est  rien  cepen- 
dant. Nous  verrons  plus  loin  qu'on  a  été  jusqu'à  nier  que  les  hernies  se 
fissent  jamais  par  Panneau  ;  cette  opinion  a  été  réfutée  et  abandonnée, 
remplacée  par  celle  qui  prétend  que,  chez  l'adulte  au  moins,  les  viscères 
peuvent  sortir  du  ventre  soit  par  l'anneau,  soit  dans  le  voisinage  de  Tan- 
neau,  et  ces  deux  variétés  ont  été  réunies  sous  le  même  nom.  C'est  ainsi 
que  Bérard  donne  le  nom  de  hernie  ombilicale  à  celle  qui  se  fait  par  1  an- 
neau ombilical  ou  dans  le  voisinage  de  celte  ouverture;  que  Vidal  appelle 
hernies  ombilicales  des  tumeurs  en  rapport  avec  l'ombilic,  et  dans  la  com- 
position desquelles  entrent  des  organes  qui  doivent  faire  ou  qui  ont  £ut 
partie  de  l'abdomen.  Enfin  Gosselin  (1865)  s'exprime  ainsi  :  «  Nous  com- 
prenons sous  ce  nom  (hernies  ombilicales)  les  hernies  qui  se  font  à  travers 
l'ouverture  ombilicale  ou  à  travers  un  orifice  accidentel  placé  dans  k 
voisinage  de  ce  dernier.  »  Me  rangeant  à  cette  manière  de  voir,  je  décrini 
donc,  dans  ce  paragraphe,  les  hernies  ombilicales  vraies  et  les  hernies 
péri-ombilicales.  Du  reste,  cette  confusion,  plus  théorique  que  pratique,  ne 
se  rencontre  que  pour  les  hernies  ombilicales  des  adultes,  les  exomphales 
congénitales  et  celles  des  jeunes  enfants  ne  se  faisant  jamais  autrement 
que  par  l'anneau. 

L'omphalocèle  peut  exister  au  moment  de  la  naissance;  elle  peut  s<^ 
produire  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  de  l'enfant;  elle  peut  enfin  ne  se 
montrer  que  plus  tard,  à  l'âge  adulte  ou  même  dans  la  vieillesse.  Ces  tn>i> 
variétés  diffèrent  entre  elles  non-seulement  par  leur  époque  d'apparition, 
ce  qui  serait  une  minime  distinction,  mais  encore  et  surtout  par  leurs 
causes,  par  le  mécanisme  de  leur  production,  par  leur  constitution  anato- 
mique,  par  leur  marche,  leur  degré  de  curabilité,  leur  pronostic,  et  enSn 
par  le  traitement  à  leur  faire  subir.  De  là  une  division  toute  naturelle  et 
bien  tranchée  eu  trois  classes  :  1**  hernie  ombilicale  congénitale,  2*  hernie 
ombilicale  des  jeunes  enfants,  3""  hernie  ombilicale  des  adultes,  ne  faisant 
du  reste  en  cela  que  suivre  l'exemple  de  tous  les  auteurs  qui  ont  traitée 
sujet. 

A.  Hernie  ombilicale  congénitale. — Ce  genre  de  lésion,  quoique  fort  rare 
(Gosselin  n'en  a  vu  que  deux  exemples),  a  été,  à  cause  de  sa  rareté  même. 
Techerché  avec  soin  et  minutieusement  décrit  par  bon  nombre  d'observa- 
teurs. Il  a  été  signalé  par  Ambroise  Paré,  étudié  plus  complètement  par 
Huysch,  Méry,  Ilaller,  Simpson,  Hamilton,  Scarpa,  Cloquel,  Sloltz,  Hen^ 
gott  (de  Nancy),  elc et  plus  récemment  par  Debout. 

Les  enfants  qui  sont  affectés  en  naissant  d'une  hernie  de  ce  genre  pi^ 
sentent  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineose. 
occupant  la  base  du  cordon  et  se  reliant  à  l'abdomen  par  une  base  plus  ou 
moins  large,  qui  forme,  dans  quelques  cas,  un  Téritabie  pédicule.  Ces  ber- 
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nies  n'ont  pas  toutes  la  même  origine.  Les  unes  sont  constituées  par  des  vis- 
cères ou  des  portions  de  viscères  qui,  par  des  causes  sur  lesquelles  je  revien- 
drai plus  loin,  ne  sont  jamais  rentrés  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  autres, 
par  des  viscères  qui,  après  avoir  normalement  occupé  leur  domicile  intra- 
abdominal,  sont  sortis  plus  tard,  soit  dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  soit  pendant  Taccouchement,  soit  seulement  au  moment  des 
premières  respirations.  On  voit  tout  de  suite  là  une  différence  manifeste, 
au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  étiologique  :  les  premières 
ne  sont  pas  des  hernies,  à  proprement  parler,  car  hernie  veut  dire  issue 
hors  de  la  cavité  abdominale,  et  ce  qui  n'est  pas  rentré  ne  peut  être  sorti  ; 
il  s'agit  donc^  si  Ton  veut  être  rigoureux  dans  les  termes,  d'une  malfor- 
mation, et  non  d'une  hernie  proprement  dite.  Mais  comme,  au  point  de 
vue  pratique  qui  doit  surtout  nous  retenir,  il  n'y  a  pas  de  différence,  et 
que  la  distinction  du  reste  est  le  plus  souvent  bien  difficile  ou  impossible 
à  établir,  je  suivrai  les  errements  des  auteurs  en  englobant  sous  le  même 
nom  et  dans  la  même  description  ces  deux  formes  d'exomphale  congéni- 
tale. Pour  la  clarté  de  l'exposition,  on  peut  néanmoins,  comme  l'a  fait 
Gosselin  {loc.  cit.),  les  diviser  en  trois  classes  : 

i**  Hernies  très-volumineuses,  renfermant  le  foie  entier  et  la  plus  grande 
partie  de  l'intestin,  avec  absence  d'une  grande  partie  ou  de  la  totalité  de  la 
paroi  abdominale  ;  c'est  ce  qu'on  peut  appeler  une  éventration. 

2**  Hernies  modérément  volumineuses,  occupant  la  base  du  cordon  ou 
son  côté,  renfermant  le  foie  et  l'intestin,  ou  l'mtestin  seul,  ou  le  foie  seul, 
mais  irréductible. 

3**  Hernies  du  volume  d'une  petite  noix  à  celui  d'une  pomme  d'api,  ar- 
rondies, transparentes,  situées  à  la  base  du  cordon  et  réductibles. 

La  première  variété  est  moins  une  hernie  qu'un  vice  de  conformation 
incompatible  avec  la  vie  ;  quoique  Gosselin  décrive  plus  spécialement  les 
deux  autres,  je  Tétudierai  aussi. 

Les  caractères  anatomiques,  ou,  si  l'on  veut,  le  contenant  et  le  contenu, 
varient  suivant  celle  de  ces  espèces  de  hernie  à  laquelle  on  a  affaire.  Et 
d'abord,  quelles  sont  les  enveloppes?  Dans  les  cas  où  fait  défaut  une  partie 
notable  de  la  paroi  abdominale,  la  poche  est  formée  de  dehors  en  dedans 
par  la  membrane  amniotique,  les  vaisseaux  ombilicaux  étalés,  et  le  péri- 
toine très-mince. 

Dans  les  hernies  moins  volumineuses  et  sans  absence  d'une  portion  de 
la  paroi  abdominale,  on  trouve  aussi  de  dedans  en  dehors  le  péritoine,  les 
A'aisseaux,  une  couche  de  gélatine  de  Wharton  ;  mais  l'enveloppe  la  plus 
externe  est  formée  de  deux  parties  distinctes  :  sur  la  plus  grande  portion 
de  la  surface,  c'est  la  membrane  d'enveloppe  du  cordon,  la  membrane  am- 
niotique, transparente  et  laissant  voir  au-dessous  d'elle  les  viscères  her- 
nies; à  la  base,  une  partie  de  la  peau  de  l'abdomen,  formant  une  bande 
circulaire.  On  peut  voir  cette  disposition  dans  la  figure  68.  — Quant  à  la 
position  des  vaisseaux  dans  les  enveloppes  de  la  tumeur,  elle  n'est  pas  tou- 
jours la  même  :  si  le  plus  souvent  on  trouve  la  veine  en  haut,  les  deux 
artères  divergentes  en   bas,  de  façon  à  ce  que  ces   trois  vaisseaux  se 
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réunissent  au  sommet  de  la  tumeur,  et  que  le  cordon  se  détache  de  r^ 
sommet  sur  lequel  il  est  comme  implanté  (Gg.  69),  il  arrive  dins  cer- 
tains cas  que  les  deux  artères  sont  rejetées  du  même  oâté  (S<arpa)  :  il  ^i- 
peut  faire  aussi  que  le  cordon  tout  entier  soit  rejeté  latéralemeat,  et  t\\i>: 


—  Hernie  omb il i cille 

-  Il,  Phlyctiite  Innipari 


au  lieu  de  s'insérer  sur  la  partie  la  plus  saillanle  de  l'exomphale,  il  p>- 
raisse  émerger  d'un  de  ses  côtés  ou  de  la  base  même,  comme  on  peull' 
voir  dans  dans  les  figures  08  et  70. 

Si  des  enveloppes  nous  passons  aux  parties  contenues  dans  l'omphaloct'li' 
congénitale,  nous  verrons  que  tantât  c'est  une  petite  anse  d'iotestin  gr^^. 
lântAt  l'intestin  grêle  presque  tout  entier(lig.  71),  tantât  le  cdlon  transverse. 
ou  même  lecfecum,  avec  la  dernière  porlion  de  l'iléon  (fig.69).  D'autres  fut" 
on  y  trouve  un  mélange  plus  complexe  :  ainsi  l'intestin  grdle«  une  portimi 
du  cdion  et  eu  même  temps  une  partie  du  foie,  comme  dans  les  henii^ 
représentées  figures  ~i  et  73;  le  foie  peut  même  y  être  contenu  tout  enlier. 
comme  le  montre  In  ligure  74,  soit  seul,  soit  en  même  temps  que  l'intestin 
Velpenu  a  même  vu  un  lirtus,  bien  conformé  d'ailleurs,  dont  tout  l'appi- 
rcil  digestif  se  trouvait  hors  de  l'abdomen.  Le  plus  souvent  ces  viscwe- 
sont  libres  d'adhérences  dans  le  sac;  quelquefois  ils  sont  adhérents  s<ti< 
^enlre  eux,  soil  au  sac  et  à  la  gahie  du  cordon.  Ajoutons  que  l'épiplMD. 
tout  à  fait  nidimenlaire  à  cette  période  de  la  vie,  ne  s'y  rencontre  jaiiiii> 

Eliologie.  —  On  se  rappelle  que  l'ombilic  est  largement  ouvert  jusqu'au 
ti'uisiènie  mois  de  la  vie  intra-utérine,  laissant  passer  à  cette  époque  iia<' 


k.  E,„.,„ 


Km.  70  ~  H  r    e  ont  Icalc  fnnsriiitalc 


I. —  Homie  ntnljlieale  congénilnleaprès  Fh;.  72.  —   Hernie  wniLilicale  cong*- 

ruplure  Jcs  i-nveluppcs  du  cordon  (Momnii  niUle. 

'in  Debout,  Mèmoira  da  concours  et  Ats  m- 

vimln  itrangtn.  Bn.:ti-llps.  l.  V  i^l  B»n.  de     „   A   y„i„  „a,i,il,«k.-B.  Lobul.  liëpu.q». 
(Wr»;...  I-  LX1,  p.  TOli).  "^^  *'^™"'  ■"*  '"''■ 
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tie  considérable  des  organes  qui  doivent  être  contenus  plus  tard  dans  la 
ité  abdominale,  et  qu'à  la  fin  du  troisième  mois  il  est  réduit  à  une 
rerture  arrondie,  livrant  passage  aux  éléments  du  cordon.  On  sait  éga- 
ient qu'au  début  le  cordon  n'est  pas  un  organe  plein  :  il  est  creux  et 
ferme  une  portion  de  l'intestin  qui  ne  rentre  dans  l'abdomen  que  de  la 
tième  à  la  dixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire.  L'embryon  est  donc, 
ir  ainsi  dire,  normalement  hemieux  à  cette  époque,  pour  cesser  de 
re  à  la  fin  du  troisième  mois.  Comment  peut-il  rester  ou  redevenir  her- 
ux?  C'est  ce  qu'on  a  cherché  à  expliquer  par  quatre  théories, 
^'une,  due  à  J.  Guérin,  regarde  l'ouverture  ombilicale  demeurée  très- 
ge  comme  due  à  une  rétraction  musculaire  intra-utérine.  La  seconde, 
le  de  Cruveilhier,  veut  que  la  hernie  soit  d'origine  purement  mécanique: 
iprès  elle,  c'est  sous  l'influence  d'une  pression  exercée  sur  l'abdomen  du 
tus  par  un  traumatisme  extérieur  (chute  de  la  mère,  coups  sur  le  ven- 
î,  etc.),  que  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale  et  soumis  à 
tte  pression  anormale  s'échappent  en  plus  ou  moins  grande  partie  par 
inneau  ombilical,  qui  est  le  point  le  plus  rai))le  de  la  paroi,  le  seul  par 
quel  ils  puissent  fuir.  Ces  deux  théories  ne  sont  plus  trop  acceptées 
ijourd'hui,  et  ne  pourraient  guère  s'appliquer,  la  seconde  du  moins, 
rnme  le  fait  remarquer  Gosselin,  qu'à  des  hernies  se  produisant  après  la 
nlrée  de  l'intestin  dans  l'abdomen.  Une  troisième,  émise  par  J.  Y.  Simpson, 
ut  qu'à  un  moment  donné  de  la  vie  embryonnaire  il  soit  survenu  une 
ritonile  circonscrite  amenant  l'adhérence  des  viscères  avec  des  points  de 
gaine  ombilicale  dans  laquelle  ils  sont  encore  contenus  ;  delà  impossibilité 
ur  ces  viscères  de  rentrer  dans  le  ventre  ;  par  suite  impossibilité  pour 
nneau  ombilical  de  se  fermer,  et  persistance  pour  lui  de  grandes  dimen- 
ns.  Simpson  cite  bien  quelques  cas  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  et 
>pelle  l'opinion  quelque  peu  analogue  émise  par  Scarpa;  Bérard  rap- 
rle  également  un  fait  dans  lequel  Cloquet  a  constaté  une  péritonite  cir- 
iscrite  dans  une  hernie  ombilicale,  et  un  autre,  de  Reid,  où  les  parties 
itenues  dans  l'exomphale  étaient  adhérentes  au  sac  et  à  la  gaine  du 
tlon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  semble  y  avoir  là  qu'un  mode  de  produc- 
n  exceptionnel,  ne  pouvant  s'appliquer  qu'à  un  petit  nombre,  et  non  à  la 
jorité  des  cas. 

^a  dernière  théorie,  la  plus  plausible  et  la  plus  généralement  acceptée,  est 
le  qui  prend  pour  point  de  départ  un  arrêt  de  développement.  Nettement 
rnulée  par  Bérard,  rejetée  par  Cruveilhier,  remise  en  honneur  parles  tra- 
x\  de  Coste,  elle  est  de  beaucoup  la  plus  admissible  aujourd'hui  que  les 
tiens  d'embryogénie  sont  plus  complètes  et  mieux  établies.  Étant  donné 
mode  de  développement,  sur  lequel  j'ai  déjà  insisté  précisément  à  ce 
iiîl  de  vue,  on  conçoit  qu'il  puisse  arriver,  et  il  arrive  en  effet  une  de  ces 
is  choses  :  1"  les  deux  moitiés  de  la  paroi  abdominale  ne  se  rejoignent 
s  sur  la  ligne  médiane,  restent  largement  écartées,  et  la  paroi  abdomi- 
le  manque;  elle  n'est  plus  représentée  que  par  le  péritoine  ;  celui-ci  ne 
Ut  être  un  moyen  de  contention,  et  il  y  a  une  large  éventration  dans 
luelle  prennent  place  le  foie  et  une  grande  partie  de  l'intestin.  Ce  n'es 
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que  par  extension  que  l'on  peut  donner  le  nom  de  hernie  k  pareille  mal- 
formation.  2°  Les  deux  moitiés  latérales  se  soudent  sur  une  portion  de  lenr 
hauteur,  laissant  à  leur  partie  moyenne  un  hiatus  plus  ou  moins  Titsle,  de 
telle  sorte  qu'une  partie  desviscèresabdominauxsont  en  dehors  de  la  cftTJlé 
abdominale  et  font  hernie,  recouverts  parle  péritoine  et  l'amnios  ;  3*0u  bi«] 
encore  on  peut  considérer  le  rapprochement  des  deux  moitiés  de  la  paroi 
comme  complet,  mais  l'ouverture  ombilicale  demeure  plus  large  cpi'à  Tàil 
normal  et  continue  k  livrer  passage  à  une  anse  intestinale  qui  reste  ai 
dehors,  logée  dans  la  base  du  cordon,  et  s'y  trouve  encore  au  moment  de b 
naissance. 

Voilà  ce  que  donne  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement.  Il  faut  poor- 
lanl,  ce  me  semble,  admettre  également,  à  cdté  de  ce  mécanisme,  le  roodr 
pathogénique  suivant.  Si  l'ombilic  est  constitué  à  trois  mois,  il  est  mi, 
d'autre  part,  que  pendant  longtemps  encore,  et  probablement  jusqu'à  b 
naissance,  il  est  assez  dilaté  ou  dilatable   pour  laisser  échapper  une  xatt 
d'intestin  ;  à  sept  mois,  il  y  a  encore  à  la  base  du  cordon  un  petit  direrti- 
culum  périlonéalet,  selon  l'expression  de  Vidal  (de  Cassis),  comme  ont 
hernie  prête  à  pointer.  On  comprend  dès  Ion, 
dansunecertaine  mesure,  qu'UDehemiepntssr 
être  alors  produite,  soit  par  le  traumitisiiK 
invoqué  par  Cruveilhier,  soit  par  des  tinille- 
ments  surun  cordon  enroulé  autour  du  conn 
de  quelque  autre  partie  du  fœtus.  On  coapi 
aussi,  l'ombilic  étant  encore  dilatable  Ih 
naissance,  qu'une  hernie,  déjà  exislanten 
sur  ie  point  de  se  faire,  soit  complétée  ou  asf 
mentée  de  volume  par  les  premiers  ciisdt 
l'enfant  et  ses  premiers  mouvonents  respis- 
toires. 

Symptômes  et  diagnottic.  —  La  hernie  o» 
hiticale  congénitale  se  présente  sous  la  ton* 
d'une  tumeur  de  volume  variable,  siégetatu 
pointd'implanlatîonducordonsurl'abdcHm- 
ou  donnant  par  un  point  de  sa  surface  inso- 
tion  au  cordon.  Cetle  tumeur  est  amwiUt. 
le  plus  souvent  transparente,  quelquefois  A 
lonnée  et  trilobée  par  les  vaisseaux  ombilion 
qui  la  parcourent  en  divergeant  ;  vers  sihut. 
Fiiï.  75.  —  FiBiu!"  mille  à  tonne  on  observe  une  transition  brusque,  entre  n» 

tuli<-  'ligestir,  n"!!»!.  amniotique)  et  une  portion  de  paroi  opaqof- 

fomiée  par  la  peau  (lig.  75  et,  plus  haoL 
fi".  '(1).  Les  rris  de  l'enfant  augmentent  le  volume  et  la  tension  de  bto- 
iin'ur,  (|iii  est  lissez  souvent  réduclible. 

Oiiaiid  In  hernie  offre  un  certain  volume,  elle  a  des  caractères  si  wt* 
que  l'on  couvoit  difficilement  la  possibilité  d'une  méprise;  l'on  n«  wwi 
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»ans  doute  plus  de  nos  jours  Terreur  commise  par  un  contemporain 
l*Ambroise  Paré,  le  sieur  Pierre  Delaroque,  qui,  croyant  avoir  affaire  à 
in  abcès,  incisa  une  exomphale  ;  les  intestins  sortirent,  Tenfant  succomba, 
ït  rimprudent  chirurgien  faillit  avoir  la  gorge  coupée  par  les  serviteurs  de 
a  maison.  Mais  si  l'omphalocèle  ,est  d'un  faible  volume ,  si  elle  consiste 
implement  en  une  anse  d'intestin  grêle  logée  dans  la  base  du  cordon, 
erreur  peut  être  faite  et  elle  l'a  été.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  la  liga- 
iire  placée  sur  le  cordon  a  compris  et  étranglé  une  anse  intestinale  :  Saba- 
ier  en  rapporte  trois  cas  ;  Dupuytren  en  aurait  observé  sept  ou  huit.  C'est 
K)ur  prévenir  de  semblables  accidents  qu'il  est  formellement  recommandé 
lans  les  traités  d'accouchements  de  ne  pas  placer  trop  près  de  l'ombilic  la 
igature  faite  autour  du  cordon  ;  c'est  pour  arriver  au  même  but  et  éviter 
)areille  faute,  quoique  de  semblables  hernies  soient  en  fait  très-rares,  que 
Ton  ne  devrait  jamais  lier  un  cordon  sans  saisir  sa  base  entre  deux  doigts, 
la  presser  pour  savoir  si  Ton  fait  rentrer  quelque  chose  dans  l'abdomen,  et 
même,  comme  le  conseille  M.  Gosselin,  attendre  un  cri  de  l'enfant. 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  il  faut  chercher  à  reconnaître, 
lutant  que  faire  se  peut,  quelles  sont  les  parties  contenues  dans  l'exom- 
)hale,  à  savoir  si  elle  renferme  de  l'intestin  seulement,  ou  le  foie  seul, 
)u  les  deux  ensemble.  Dans  le  premier  cas,  la  transparence  est  complète, 
a  percussion  fait  constater  de  la  sonorité,  et  la  hernie  est  ordinairement 
réductible;  la  transparence,  et  surtout  la  sonorité  démontreront  le  contenu 
intestinal  d'une  omphalocèle  irréductible,  comme  cela  peut  arriver  par  des 
adhérences  ;  signalons  encore,  avec  M.  Gosselin,  une  manœuvre  qui  con- 
ûste  à  presser  la  tumeur  entre  deux  doigts  et  à  constater  qu'on  arrive 
Biinsi  à  adosser  ses  parois  l'une  à  l'autre.  Dans  les  cas  où  le  foie  fait  partie 
iu  contenu  de  la  hernie,  celle-(i  a  ordinairement  une  teinte  brune,  elle  est 
opaque,  et  la  percussion  donne  un  son  mat  sur  certains  points,  ou  mat 
partout  si  le  foie  est  seul  ;  de  plus,  la  manœuvre  ci-dessus  indiquée  fait 
^nstater  la  présence,  entre  les  doigts  qui  compriment,  d'un  corps  solide 
H  résistant  qui  empêche  l'adossement  des  parois. 

Marche  et  pronostic,  —  Il  y  a  une  distinction  à  établir,  à  ce  double  point 
le  vue,  entre  les  hernies  très- volumineuses,  celles  de  moyen  et  celles  de 
^tit  volume.  Ces  dernières,  quand  toutefois  elles  n'ont  pas  été  comprises 
lans  la  ligature  du  cordon,  sont  en  général  peu  graves  et  se  comportent 
k)mme  celles  des  jeunes  enfants  que  j'étudie  plus  loin.  Les  deux  autres 
'ariétés,  la  première  surtout,  ne  se  terminent  pas  fatalement  ou  presque 
italement  par  la  mort,  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps;  et  si  leur 
ronostic  est  toujours  fort  grave,  il  n'est  pas  absolument  désespéré. 
.-H.  Bérard  disait  :  «  L'enveloppe  de  la  hernie^  qui  tient  lieu  de  paroi 
bdominale  au  niveau  de  l'ombilic,  appartenant  au  cordon,  se  détruit 
Dinme  ce  dernier  quelques  jours  après  la  naissance  ;  et  lorsque  le  sac 
éritonéal  a  été  compris  dans  la  mortification  et  la  chute  du  cordon,  ce 
ui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  intestins  se  trouvent  à  nu,  et  soit  qu'ils 
échappent  ou  non  du  ventre,  il  survient  une  péritonite  promptement 
lortelle.  »  Pour  lui^  on  le  voit,  le  pronostic  est  fatal  ;  et  les  seuls  cas  de 
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guérison  qu'il  cite  ont  été  obtenus  par  la  compression  et  la  ligature.  Grâce 
à  de  nouvelles  observations,  les  idées  ont  été  modifiées  à  cet  ^ard,  surtout 
depuis  le  travail  de  Debout  (1860),  qui  a  relaté  et  décrit  dix  exemples  de 
guérison  spontanée.  Cet  auteur  a  montré  que  le  cordon  peut  tomber  seul 
sans  entraîner  le  péritoine  ;  dans  les  cas  qu'il  a  réunis,  après  cette  chute 
du  cordon,  il  ne  survint  pas  de  péritonite,  la  face  externe  de  la  séreuse 
se  couvrit  de  bourgeons  charnus,  suppura  assez  longtemps  (de  trente  à 
soixante  jours);  puis  la  suppuration  cessa,  la  surface  se  cicatrisa,  et  la 
cicatrice  qui  en  résulta  fut  légèrement  saillante  et  lisse  à  sa  suriace,  an 
lieu  d'être,  comme  la  cicatrice  normale  de  l'ombilic,  déprimée,  plisséeei 
inégale.  En  somme,  si  la  péritonite  et  la  mort  sont  la  terminaison  la  plus 
fréquente,  la  guérison  a  quelquefois  lieu  spontanément;  nous  verroDs 
plus  loin  quels  sont  les  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  aider  cette  œufre 
de  réparation  naturelle. 

Je  ferai  des  observations  analogues  pour  les  cas  où  la  ligature  du  cordoi 
a  compris  par  mégarde  une  anse  intestinale  hemiée.  A  ce  sujet,  Bénri 
écrivait  en  1840  :  «  Lorsque  Tintestin  a  été  ainsi  lié  en  même  temps  que 
le  cordon  ombilical,  on  voit  survenir  tous  les  accidents  de  l'étranglemeot... 
Il  s'établit  un  anus  contre-nature  et  le  nouveau-né  succombe.  »  Heureuse- 
ment, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  l'ont  démontré  des  obsenrations 
ultérieures.  Brun,  dans  sa  thèse,  a  rapporté  trois  cas  de  guérison  en  ptreilf 
occurrence,  faits  qui  laissent  pourtant  quelques  doutes  dans  l'esprit è 
Gosselin.  D'après  Téminent  professeur,  les  choses  se  passeraient  ainsi d» 
les  faits  de  guérison  :  après  la  chute  du  cordon,  on  a  vu  sortir  parun  |)e^ 
tuis  de  l'ombilic  des  matières  jaunâtres,  mélangées  de  gaz,  surlapro1^ 
nance  intestinale  desquelles  on  n'a  pas  eu  de  doutes  ;  autour  de  cet  oriier 
des  bourgeons  charnus  ont  formé  une  petite  tumeur  vermeille  ;  les  choses 
sont  restées  dans  cet  état  pendant  plusieurs  mois,  au  bout  desquels  lacic^ 
trisation  et  la  guérison  ont  eu  lieu  (loc.  cit.y  p.  429). 

Ce  qui  contribue  encore  à  aggraver  le  pronostic  de  l'exomphale  conj^ 
nitale,  du  moins  quand  elle  est  volumineuse,  c'est  qu'elle  est  presq» 
toujours  alors  accompagnée  d'autres  vices  de  conformation,  telsqw^ 
spina  bilida  (Scarpa),  l'imperforation  de  l'anus  (Debout),  la  persistance^ 
trou  de  Rolal,  le  développement  incomplet  des  os  du  crâne  (Scarpii- 
l'anencéphalie ,  etc. 

Traitement,  —  La  conduite  à  tenir  en  face  d'une  omphalocèle  coip- 
nitale  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  Si  la  hernie  consiste  ùmp 
ment  en  une  petite  anse  d'intestin  logée  dans  la  base  du  cordon,  ondem 
la  réduire  par  la  pression,  lier  ensuite  le  cordon,  puis  maintenir  la  rédac* 
tion  par  un  bandage  compressif  ;  nous  donnerons  plus  de  détails  à  ce  si^ 
dans  le  paragraphe  suivant.  Si  la  plus  grande  partie  des  parois  abdoai- 
nal('s  manque,  et  que  la  hernie  renferme  la  majeure  portion  des  visoèivi 
abdominaux,  il  est  sage  de  s'abstenir,  quoique  la  ligature  et  la  compres- 
sion aient  donné  dans  deux  hernies  très-considérables  deux  succès  que;' 
ne  puis  m'enipêcher  de  citer  ici.  Bal  (de  Tiel)  a  obtenu  la  guérison  duir 
exomphale  congénitale  mesurant  sept  pouces  de  diamètre  (mesura  ^ 
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bin),  et  renfermant  la  plus  grande  partie  des  intestins;  le  sac  avait  une 
>uleur  cendrée  et  une  odeur  de  putréfaction  ;  M.  Bal  lia  le  sac  après  avoir 
iduit  les  viscères  qu'il  contenait  ;  la  suppuration  fut  longue,  mais  elle 
lit  par  se  tarir.  Le  succès  obtenu  dans  cette  occasion,  ajoute  Bérard,  ne 
>it  pas  engager  à  imiter  une  semblable  pratique.  Thelu  a  relaté  le  cas 
)  guérison  d'une  hernie  ombilicale  dans  laquelle  tout  le  paquet  intestinal 
ait  hors  de  Tabdomen  et  se  voyait  à  travers  une  pellicule  très-légère; 
tumeur  avait  24  centimètres  de  pourtour  à  sa  base.  Thelu  pratiqua 
abord  une  douce  compression  avec  la  paume  de  la  main,  réduisit  en 
irtie  la  tumeur,  et  remplaça  la  main  par  un  bandage  qui  opéra  une  réduc- 
m  lentement  progressive  ;  le  succès  fut  complet. 
Pour  les  hernies  de  moyen  volume,  les  avis  sont  partagés.  Bérard  et 
idal  (de  Cassis),  inquiets  de  la  mise  à  Tair  des  viscères  hernies,  après  la 
iule  du  cordon,  et  de  la  péritonite  qui  doit  en  être  pour  eux  la  conséquence 
taie  et  mortelle,  veulent  que  l'on  emploie  la  compression,  la  ligature 
Il  la  suture  sur  des  épingles  ;  pourtant  Bérard  cite  trois  faits  de  guéri- 
3n,  dont  deux  sont  dus  à  la  compression  (Iley,  Bucholtz)  et  le  troisième 

l'emploi  d'épingles  et  d'emplâtres  agglutinatifs  (Hamilton).  Gosselin, 
appuyant  sur  les  chances  aujourd'hui  mieux  connues  de  guérison  spon- 
uiée,  pense  que  ces  moyens  ne  doivent  pas.  être  employés.  Pour  lui,  il 
iiflit  de  multiplier  les  soins  habituels  pour  diminuer  les  cris  de  l'enfant,  et 
e  maintenir  dans  les  premiers  jours  une  compression  légère,  que  l'on 
ontinuera  après  la  chute  du  cordon  en  y  ajoutant  matin  et  soir  un  panse- 
aent  avec  du  cérat,  et  d'éviter  surtout  très-soigneusement  de  déchirer  le 
éritoine.  11  admet  pourtant  que,  si  le  péritoine  est  ouvert  après  la  chute 
u  cordon  et  les  viscères  hors  du  ventre,  il  faut  faire  la  réduction,  et 
lainlenir  les  bords  de  l'ouverture  rapprochés  au  moyen  de  bandelettes  de 
ollodion  ou  de  deux  ou  trois  points  de  suture  enchevillée  {loc.  cit.,  p.  432- 
33).  Cette  conduite  éminemment  sage,  prudente  et  rationnelle,  ne  saurait 
tre  qu'approuvée,  et  nous  n'en  conseillerions  pas  d'autre  en  pareille 
ccurrence. 

B.  Hernies, OMBILICALES  des  jeunes  enfants.  —  Tous  les  auteurs  s'ac- 
ordent  à  dire  que  ces  hernies  sont  très-fréquentes,  sans  toutefois  donner 
e  statistiques  à  l'appui  de  cette  assertion;  mais,  sans  être  inutiles,  les 
hiiïres  n'apporteraient  pas  sans  doute  un  élément  bien  nouveau,  car  tout 
lédecin  a  pu  vérifier  par  lui-même  cette  fréquence  de  l'exomphale  dans 

premier  âge.  Elle  s'explique  d'ailleurs  admirablement  par  l'état  de  Tom- 
lic  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  par  ce  fait  qu'on  trouve  réunies 

les  deux  causes  essentielles  de  la  production  des  hernies  :  1*»  un  point 
ible,  un  anneau  dont  l'occlusion  n'est  pas  immédiatement  complète,  et 
►nt  la  cicatrice  peut  céder  ;  2**  les  cris  si  souvent  renouvelés  de  l'enfant, 
li  tendent  sans  cesse  à  pousser  l'intestin  à  travers  cette  ouverture  mal 
mnée.  On  peut  donc  dire  que  ces  hernies  sont  à  la  fois  des  hernies  de 
rce  et  des  hernies  de  faiblesse,  réunissant  ainsi  les  caractères  des  deux 
isses  établies  par  Malgaigne  ;  et,  si  quelque  chose  doit  étonner,  c'est 
Telles  ne  soient  pas  plus  fréquentes  encore.  Que  l'on  se  rappelle  ce  que 
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nous  avons  dit  de  la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  cette  cicatrice 
embrasse  à  la  fois  la  peau  et  les  cordons  fibreux  qui  représentent  les  vais- 
seaux ombilicaux  ;  son  terme  ultime,  c'est  l'établissement  d'adhérences 
mutuelles  entre  la  peau,  le  contour  de  Tanneau,  les  vestiges  des  vaisseaux 
et  le  péritoine.  Pour  arriver  à  ce  résultat  qui  amène  l'oblitération  de  Tan- 
neau,  et  encore  cette  oblitération  n'est-elle  jamais  absolument  complète 
en  haut,  un  certain  temps  est  nécessaire,  huit  à  douze  semaines  d'après 
Bérard  et  L.  Gosselin,  trois  ou  quatre  mois  suivant  Richet.  Pendant  tout 
le  temps  que  dure  ce  travail,  l'enfant  crie  plus  ou  moins  ;  qu'il  crie  beau- 
coup, que  la  cicatrisation  se  fasse  plus  lentement  que  de  coutume,  qu'il  y 
ait  déjà  au  moment  de  la  naissance  une  pointe  de  hernie,  et  i'exorophale 
sera  bien  vite  constituée. 

Par  quel  point  exact  sort  la  hernie,  et  à  quel  moment  du  premier  âge 
se  produit-elle?  Examinons  rapidement  ces  deux  questions.  La  hernie  se 
produisant  par  le  mécanisme  que  je  viens  d'indiquer,  fait  issue  à  trarers 
l'anneau  ombilical,  mais  pas  nécessairement  par  son  centre  ou.du  moins 
par  le  centre  de  la  cicatrice  ;  je  veux  dire  que  sous  ce  rapport  elle  diffère 
un  peu  de  Texomphale  congénitale  qui  se  produit  presque  toujours  en  s^ 
creusant  un  sac  au  milieu  des  éléments  du  cordon.  Les  adhérences  cica- 
tricielles de  la  peau  et  des  vaisseaux  avec  l'anneau  étant  plus  intimes,  plus 
solides  en  bas  qu'en  haut,  on  conçoit  facilement  que  c'est  surtout  par  la 
partie  supérieure  de  l'anneau  qu'aura  lieu  l'issue  de  l'intestin.  Ceci  ne  veut 
point  dire  que  la  cicatrice  cutanéo-vasculaire  ne  sera  pas  soulevée  et  pios 
ou  moins  dissociée  par  Tomphalocèle  ;  car  souvent,  le  plus  ordinairement 
d  après  L.  Gosselin,  les  organes  hernies  soulèvent  également  toute  la  cica- 
trice, et  le  stigmate  ombilical  occupe  alors  le  sommet  de  la  tumeur.  >lai> 
si  la  hernie  peut  ainsi  décoller  tout  le  pourtour  de  la  cicatrice,  souvent 
aussi  les  vaisseaux  ou  plutôt  leurs  vestiges  fibreux  sont  déjetés  de  cxMem 
en  bas,  séparés  de  la  cicatrice  cutanée  qui  se  trouve  plus  rapprocht'o  (t 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  au  lieu  d'occuper  son  sommet. 

Pour  ce  qui  est  de  l'époque  d'apparition,  on  peut  constater  entre  It^ 
auteurs  d'assez  grandes  divergences.  L'apparition  de  la  tumeur  aurait  lieu. 
neuf  fois  sur  dix,  d'après  Desault,  du  deuxième  au  quatrième  mois;  Bénit! 
accepte  cette  opinion;  d'après  Gosselin,  l'exomphale  se  montre  surtoal 
de  quatre  à  six  mois,  mais  peut  ne  paraître  qu'à  un  an  ou  même  deux  ans: 
Vidal  (de  Cassis)  va  plus  loin,  et  retarde  jusqu'à  six  ou  neuf  anscett* 
époque  d'apparition.  N'y  a-t-il  pas  là,  surtout  en  ce  qui  concerne  ce  der- 
nier, une  confusion,  et  ne  s  agirait-il  pas  simplement  de  hernies  dêji 
existantes  devenues  plus  grosses  ou  douloureuses?  J'avoue  avoir  quelque 
peine  à  accepter  ces  chiffres  :  ceux  môme  de  L.  Gosselin  me  semblent  ass- 
gntT  un  relard  un  peu  fort  à  l'apparition  de  la  hernie,  et  sans  vouloir 
révoquer  en  doute  l'assertion  émise  par  une  autorité  si  compétente,  je  doi> 
dire  que  les  faits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  me  feraient  pencher  ver? 
répo(|ue  indiquée  par  Desault  et  Rérard. 

Si  les  cris  des  enfants  jouent  un  grand  rôle  comme  cause  productrice 
venant  s'ajouter  à  la  prédisposition  créée  par  la  formation  même  de  I  ooh 
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bilic,  il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  Tinfluence  que  peuvent  avoir  éga- 
lement comme  cause  occasionnelle  les  bandages  mal  appliqués  par  les 
mères  ou  les  nourrices  pour  le  pansement  de  l'ombilic.  Indiquons  encore 
Tarrangement  mal  fait  des  larges  bandes  qui  maintiennent  les  langes  et 
drapeaux  autour  du  tronc  :  des  bandes  mal  placées,  se  déplaçant  facile- 
ment, ou  plus  serrées  au-dessus  et  au-dessous  de  Tombilic  qu'à  son 
niveau,  peuvent  favoriser,  par  inégalité  de  pression,  la  production  de  la 
hernie.  Il  est  inutile  de  réfuter  aujourd'hui  Topinion  qui  attribue  l'exom- 
phale  à  une  ligature  du  cordon  faite  trop  loin  de  Tombilic  ;  ce  n*est  là 
qu'une  assertion  de  commères.  D'après  Malgaigne,  Tomphalocèle  serait 
plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ;  au  contraire,  d  après 
Girard  (de  Lyon),  elle  serait  plus  fréquente  chez  les  filles  ;  Martin  jeune  (de 
Lyon)  la  observée  surtout  chez  les  enfants  à  cordon  volumineux  et  mou. 

L'exomphale  a  pour  enveloppes  : 

i®  La  peau  mince  et  fine,  présentant  en  un  point  de  sa  surface  la  cica- 
trice ombilicale  (cutanée)  plus  ou  moins  étalée  (ce  que  Vidal  appelle  le 
stigmate)  ;  cette  cicatrice  est  située  tantôt  au  sommet  (fig.  7G  et  77),  tantôt 
latéralement. 


FiG.  70.  —  Hernie  ombilicale  (vue  de  profil).      Fie.  77.  —  Hernie  ombilicale  (vue  de  face) 


2"  Au-dessous  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  on  rencontre 
des  filaments  fibreux  irréguliers,  plus  ou  moins  dissociés,  qui  représentent 
les  vestiges  des  vaisseaux. 

3**  Enfin  le  péritoine  distendu  et  aminci. 

Comme  contenu,  les  organes  qu'on  y  rencontre  le  plus  fréquemment 
sont  rinteslin  grêle  et  le  côlon  transverse,  soit  isolés,  soit  réunis  (dans 
les  exomphales  un  peu  volumineuses);  très-rarement  le  sommet  de  la* 
vessie  ou  plutôt  louraque  persistant  et  dilaté  (observation  de  Cabrol); 
très-rarement  aussi  une  portion  du  foie. 
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La  hernie  congénitale  des  jeunes  enfants  se  présente  sous  ia  forme  d*Qiie 
tumeur  arrondie»  ou  le  plus  ordinairement  allongée,  à  peu  près  cylindrique, 
assez  comparable  à  un  doigt  de  gant.  Molle  et  habituellement  réduclible 
quand  l'enfant  ne  crie  pas,  elle  diminue  et  quelquefois  disparaît  complè- 
tement quand  il  est  au  repos  et  surtout  dans  le  décubitus  dorsal  ;  elle  est 
au  contraire  augmentée  de  volume  et  tendue  quand  il  crie  ou  quand  il 
tousse.  Cette  hernie  entratne-t-^Ue  des  coliques?  La  chose  est  possible, 
mais  on  ne  peut  naturellement  pas  le  savoir  chez  les  enfants  du  premier 
(ige  ;  Gosselin,  qui  a  interrogé  à  cet  égard  des  enfants  de  quatre  à  cinq  aos 
affectés  d'exomphales,  ifa  obtenu  que  des  réponses  négatives.  Comme 
complications,  nous  signalerons,  mais  à  titre  de  bien  rare  exception,  des 
adhérences  soit  des  viscères  entre  eux,  soit  des  viscères  avec  le  sac;  de 
là  l'irréductibilité  en  pareil  cas;  celle-ci  peut  tenir  aussi,  dans  des  laits 
non  moins  rares,  à  ce  qu'il  y  a  dans  la  hernie  une  grande  quantité  d  m- 
testin,  ou  une  partie  du  foie.  On  n  a  jamais  observé  Tétranglement. 

L&  diagnostic  est  en  général  de  la  plus  grande  simplicité  :  le  siège  et  la 
forme  de  la  tumeur  sont  des  signes  auxquels  on  ne  peut  se  tromper;  il 
suffit  d'y  ajouter  la  réductibilité  avec  ou  sans  gargouillement,  la  péoétn- 
tion  de  l'extrémité  du  doigt  réducteur  dans  Tanneau  dont  il  peut  sentir  le 
contour,  et  la  reproduction  de  la  tumeur  au  moindre  effort  ou  cri  de  l'en- 
fant. L'exomphale  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu'avec  une  de  ces 
petites  tumeurs  arrondies,  pédiculées,  rouges  et  bourgeonnantes  que  Ton 
rencontre  quelquefois  à  l'ombilic,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  débris 
du  cordon.  Mais  la  confusion  est  bien  difficile,  et  la  moindre  attention  la 
fera  éviter. 

Le  pronostic  de  cette  variété  est  aussi  favorable  que  celui  de  Texomphaie 
congénitale  est  grave.  On  peut  affirmer,  et  tout  le  monde  Ta  vu,  que  la 
hernie  ombilicale  des  jeunes  enfants  a  une  marche  naturelle  qui  tend  à  U 
guérison  spontanée,  et,  pour  peu  que  Ton  vienne  en  aide  à  cotte  tendance, 
la  cure  radicale  se  produit,  quelquefois  même  assez  rapidement.  On  doit 
se  rappeler  toujours  en  effet  que  la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale,  l^ 
resserrement  de  l'anneau,  les  adhérences  cicatricielles  entre  la  peau,  le^ 
vaisseaux  et  l'anneau ,  que  tout  ce  travail  physiologique  est  seulemea^ 
entravé,  retardé,  mais  non  pas  supprimé  par  la  présence  de  la  hernie  ;  cpM^ 
celle-ci,  du  reste,  n'est  pas  toujours  complètement  sortie.  Ainsi,  dès  qu^ 
l'enfant  est  au  repos,  dès  qu'il  a  cessé  de  crier  et  de  faire  des  efforts,  sur^ 
tout  dès  qu'il  est  dans  le  décubitus  dorsal  et  qu'il  dort,  la  hernie  rentre  eU 
totalité  ou  en  partie  et  tout  au  moins  n'exerce  plus  de  forte  pression  ;  alorr 
le  travail  de  resserrement  de  l'anneau  reprend  sa  marche,  et  Ton  a  pu 
observer  des  cas,  encore  assez  nombreux,  où  des  exomphales  du  premier 
âge  ont  fini  par  disparaître,  soit  au  bout  de  quelques  mois,  soit  plutét,  il 
est  vrai,  après  quelques  années,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  inleneii- 
lion  thérapeutique. 

Traitement.  —  Ces  faits,  quoique  plus  communs  sans  doute  qu  on  ne 
pense,  ne  sont  assurément  que  des  exceptions,  et  il  ne  serait  pas  sa^d** 
laisser  tout  à  faire  à  la  nature;  mais  il  est  facile  de  transformer  en  rè^ 
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ces  exceptions.  Pour  y  parvenir,  il  suffit  de  mettre  en  œuvre  des  moyens 
assez  simples,  de  manière  à  guérir  dans  tous  les  cas  les  hernies  ombili- 
cales de  renfance.  Ces  moyens  sont  des  bandages  compressifs. 

Malgaigne  et  Trousseau  ont  proposé,  il  y  a  trente  ans  environ,  de  placer 
sur  Tombilic,  après  avoir  réduit  la  hernie,  une  compresse  pliée  en  huit  ou 
seize  doubles,  et  de  la  maintenir  par  une  bandelette  de  diachylon  de  2  cen- 
limètres  de  largeur,  faisant  deux  fois  et  demie  le  tour  du  corps  de  Tenfant; 
ce  petit  appareil  doit  être  renouvelé  toutes  les  deux  semaines  environ, 
jusqu'à  guérison  complète.  Il  n'est  pas  sans  inconvénient  d'employer  ainsi 
Je  diachylon  sur  la  peau  des  enfants  si  délicate,  si  sujette  à  Térythème  ;  il 
devient  souvent  impossible  d'en  continuer  l'emploi,  surtout  s'il  doit  être 
un  peu  prolongé  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  la  cure  radicale.  Un  autre 
moyen  bien  simple,  que  tout  le  monde  a  probablement  employé,  et  que 
j'ai  vu  réussir  pour  ma  part  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j'ai 
eu  à  traiter,  consiste  dans  l'application  d'une  ceinture  de  toile  large  de 
5  à  G  centimètres,  qui  fait  deux  lois  le  tour  du  corps,  ses  deux  extrémités 
revenant  s'attacher  en  avant,  et  dont  la  partie  médiane,  celle  qui  doit 
s'appliquer  à  l'ombilic,  est  garnie   d'un  tampon  d'ouate  serrée  et  com- 
primée de  manière  à  former  une  sorte  de  pelote  arrondie  de  4  à  5  centi- 
mètres de  diamètre;  cette  largeur  est  nécessaire  pour  que  l'action  ne  cesse 
pas  de  s'exercer  sur  l'ombilic  dans  le  cas  d'un  léger  déplacement  par  en 
haut  ou  par  en  bas.  Celte  compression  élastique  et  douce  est  souvent 
suffisante;  je  l'ai  vue,  pour  mon  compte,  amener  plusieurs  fois  la  gué- 
vison,  en  quelques  mois  au  plus,  de  hernies  ombilicales  de  petit  ou  de 
moyen  volume.  iMais,  comme  l'appareil  de  Malgaigne  et  de  Trousseau,  et 
plus  que  lui  encore,  ce  dernier  a  l'inconvénient  de  se  déplacer  avec  une 
assez  grande  facilité  ;  souvent  on  peut  constater,  en  faisant  délanger  les 
enfants  devant  soi,  que  la  compression  n'a  pas  lieu  du  tout  sur  la  hernie; 
et  pourtant  la  guérison  tinit  par  se  produire,  ce  qui  tendrait  à  démontrer 
qu'elle  se  peut  fréquemment  faire  par  les  seules  forces  de  la  nature. 

Je  ne  voudrais  pas  néanmoins  laisser  croire  qu'il  est  inutile  de  tenter 
quelque  chose;  je  suis  très-convaincu,  au  contraire,  que  l'on  doit  favoriser 
ce  travail  naturel  par  un  appareil  compressif,  par  un  bandage.  On  est  sûr 
d'abréger  de  beaucoup,  en  agissant  ainsi,  le  temps  nécessaire  à  la  cure 
radicale.  Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  les  deux  moyens 
sus-indiqués  ne  semblent  pas  devoir  amener  le  résultat  désiré,  je  pense 
avec  Gosselin  que  l'on  doit,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  faire 
porter  aux  enfants  atteints  d'exomphale  un  bandage  spécial  ainsi  construit: 
un  ressort  embrassant  la  moitié  du  corps  et  portant  une  plaque  à  chaque 
r-     extrémité,  Tune  en  arrière  qui  s'appuye  sur  la  région  lombaire,  l'autre  en 
avant  destinée  à  l'ombilic;  celle-ci,  légèrement  concave  pour  s'adapter  à 
la  forme  du  ventre,  porte  en  son  milieu  une  petite  boule  qui  devra  presser 
sur  l'anneau.  Ce  bandage  est  revêtu  de  caoutchouc  qui  le  rend  imper- 
méable à  l'urine  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ;  pour  les  enfants  plus  âgés, 
on  le  recouvre  de  peau  de  chamois.  J'ajoute,  et  Gosselin,  très-partisan 
de  ces  bandages  le  dit  lui-même,  que  cet  appareil  se  déplace  fréquemment. 
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caoutcliouc 


Que  dirai-je  de  la  ligatui 


à  peu  près  comme  les  précédents,  et  cesse  trop  souvent  de  maintenir  li 
hernie  qui  n'en  guérit  pas  moins.  Demarquay  a  proposé  l'emploi  d'un 
appareil  formé  d'une  petite  pelote  de  caoutchouc  remplie  d'air,  rappelut 
jtar  sa  forme  un  mamelon  entouré  de  son  aréole  ou  les  bouts  de  sein  en 
caoutchouc  (fig.  7S).  On  le  maînUent  en  plac« 
au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc  ou  de 
diachylon  faisant  le  tour  entier  du  corps. 
Galante  a  construit  pour  le  même  objet  une 
ceinture  qui  consiste  en  un  cylindre  de  caoal- 
chouc  vulcanisé,  d'un  diamètre  variable  sui- 
\anl  l'jlge  de  l'enfant,  haute  de  10  à  iâ  cm- 
timètres  en  avant,  de  5  à  6  en  arrière,  el 
munie,  au  niveau  de  la  hernie,  d'une  pelote  i 
air  hxe  ou  mobile.  En  somme,  quel  que  soil 
le  bandage  employé,  et  ceux  que  je  riens 
d  mdiquer,  amènent  une  guérison  plus  rapide, 
tous  exigent  de  la  part  des  parents  une  s^^ 
\cillance  attentive,  car  ils  seront  d'autant 
plus  efTicaces  qu'ils  seront  plus  esactemeot 
maintenus. 
!  employée  pour  amener  la  cure  radicale  de  li 
hernie  ombilicale  des  jeunes  enfants,  sinon  que  celte  opération  portée  aai 
nues  par  Desault  et  son  école,  préconisée  par  Martin  jeune  et  plus  taré 
encore  (1841)  par  Thierry  et  Bouchacourt  (1842),  est  justement  laissée  ir 
côté  aujourd'hui?  On  n'a  pas  le  droit  de  soumettre  un  enfant  à  une  opéra- 
tion dangereuse  pour  le  débarrasser  d'une  affection  dont  la  guérison  pe<il 
s'opérer  seule  ou  à  l'aide  de  moyens  simples  comme  ceux  que  je  viens  de 
passer  en  revue.  Bouchacourt,  malgré  le  beau  succès  qu'il  a  obtenu,  en 
184â,  chez  un  enfant  de  huit  mois,  n'a  pas  eu  de  nouveau  recours  à  o* 
moyen,  et  ne  se  croirait  plus  autorisé  à  le  mettre  en  pratique. 

C.  Hernies  ombilicales  des  adultes.  —  La  hernie  ombilicale  des  adullt' 
diffère  essentiellement  des  deux  variétés  que  je  viens  de  décrire  par  deus 
caractères:  elle  ne  sort  pas  toujours  par  l'anneau  même,  et  elle  renferm 
de  l'épi pluon. 

Il  n'est  pas  indifférent,  sinon  au  point  de  vue  du  traitement  que  cela  ot 
modifie  guère,  du  moins  à  celui  du  diagnostic  exact  et  des  connaissance: 
anatomiques  précises,  de  savoir  quel  est  le  trajet  parcouru  par  la  heroi' 
ombilicale  des  adultes.  Tandis  que  l'exomphale  congénitale  et  celle  de^ 
jeunes  enfants  se  fait  toujours  par  l'anneau,  celle  qui  survient  plus  lard 
peut  suivre  une  auti-e  voie  ;  pendant  longtemps  même  on  a  nié  que  if 
viscères  sortissent  jamais  par  l'anneau.  J.  L.  Petit  a  très-nettement  aflinnr 
que  les  hernies  se  faisant  jour  par  les  éraillurcs  de  la  ligne  blanche  voisine* 
do  l'ombilic  étaient  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  D'aprî-s  Itichler. 
l'anneau  ombilical  est  si  solidement  obturé  par  la  cicatrice  que  la  hemi' 
ne  |«!ut  pas  se  faire  par  celle  voie  ;  pour  lui',  les  exomphales  des  adulte* 
sorties  par  l'anneau  ne  sont  que  des  exomphales  de  l'enfance  non  guéhef. 
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passées  inaperçues  pendant  un  certain  nombre  d  années,  et  devenues  plus 
volumineuses  à  un  moment  donné  de  la  vie  ultérieure.  Scarpa  a  soutenu 
la  même  opinion.  Des  recherches  mieux  faites  et  des  dissections  attentives 
sont  venues  montrer  ce  qu'il  y  avait  de  beaucoup  trop  absolu  dans  cette 
affirmation.  A.  Cooper  a  porté  les  premiers  coups  à  cette  doctrine  :  «  II 
résulte,  dit-il,  de  ses  dissections  que  cette  hernie  passe,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  travers  l'ouverture  ombilicale.  »  Velpeau  et  Bérard  sont  venus  ensuite 
appuyer  de  leur  autorité  Tidée  avancée  par  le  chirurgien  anglais.  Plus  tard, 
Cruveilhier,  Després  et  Malgaigne  ont  démontré,  par  des  dissections  relati- 
vement assez  nombreuses,  qu'A.  Cooper  avait  raison  ;  enfin  Richet,  dans 
les  trois  seuls  cas  qu'il  ait  pu  examiner  avec  soin,  a  nettement  vu  que  l'in- 
testin s'était  échappé  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau.  A.  Cooper,  et 
après  lui  les  auteurs  que  je  viens  de  nommer,  ont  expliqué  l'erreur  de 
J.  L.  Petit,  de  Richter  et  de  Scarpa  par  ce  fait  que  le  nœud  cicatriciel 
n'occupant  que  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  ne  cède  pas  par  sa  demi- 
circonférence  inférieure,  mais  se  trouve  refoulé  en  bas,  et  4a  hernie  se 
faisant  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau,  semble  sortir  au-dessus  de  lui. 
En  résumé,  l'exomphale  de  Tadulle  s'engage  dans  la  partie  supérieure  de 
l'anneau  en  repoussant  devant  elle  le  péritoine  dans  cet  espace,  que  nous 
avons  vu  être  le  plus  souvent  garni  par  un  peloton  adipeux  et  au  niveau 
duquel  les  adhérences  sont  faibles  entre  la  peau,  Panneau,  la  veine  et  le 
péritoine. 

Si  telle  est  la  voie  suivie  ordinairement  par  les  hernies  chez  l'adulte,  ce 
n'est  pas  la  seule  ;  elles  s'engagent  quelquefois  dans  des  éraillures  de  la 
ligne  blanche  au  voisinage  et  principalement  au-dessus  de  l'ombilic.  Comme 
la  partie  supérieure  de  l'anneau,  ces  espaces  sont  obturés  à  l'état  normal 
par  des  pelotons  graisseux  ;  comme  le  peloton  de  l'anneau,  ceux-ci 
peuvent  céder,  se  laisser  refouler,  surtout  si  l'éraillure  est  augmentée  par 
une  grande  distension  de  l'abdomen. 

On  a  donc  affaire  chez  les  adultes,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  chez 
les  enfants,  à  deux  variétés  :  4°  les  hernies  ombilicales  vraies,  celles  qui 
sortent  par  Panneau,  analogues  par  conséquent  aux  exomphales  de  Pen- 
fance  ;  2*»  les  hernies  péri-ombilicales,  appelées  adombilicales  par  Gerdy, 
et  sus-ombilicales  par  Gosselin.  De  ces  deux  variétés,  quelle  est  la  plus 
commune?  D'après  Gosselin,  il  est  absolument  impossible  de  le  dire,  les 
éléments  de  statistique,  c'est-à-dire  les  dissections,  n'étant  pas  assez  nom- 
breux pour  juger  celte  question.  Il  me  semble  pourtant  que,  en  tenant 
compte  des  autopsies  de  A.  Cooper,  Cruveilhier,  Després,  Malgaigne  et 
Richet,  la  hernie  ombilicale  vraie  doit  être  regardée  comme  la  plus  fré- 
quente. 

Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  rappeler,  ne  fût-ce  que  pour  la  combattre, 
Popinion  de  Richet  sur  le  trajet  suivi  par  les  hernies  ombilicales  vraies. 
Admettant  comme  démontrée  dans  tous  les  cas  l'existence  de  son  fascia 
umhilicalis  remontant  jusqu'à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus  de 
Panneau,  Péminent  professeur  fait  de  ce  fascia  la  paroi  postérieure  d'un 
trajet  ou  canal  dont  la  ligne  blanche  formerait  la  paroi  antérieure,  et  qui 
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aboutirait  en  bas  à  Tanneau  ombilical  ;  ce  trajet  est  pour  lui  comparable  aa 
trajet  inguinal,  etc*esten  lé  suivant,  en  s  engageant  d'abord  par  son  ouver- 
ture supérieure  et  le  parcourant  ensuite  que  les  hernies  ombilicales,  mar- 
chant ainsi  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  arriveraient  à  gagner  l'an- 
neau. Or,  la  prémisse  n'est  pas  absolument  démontrée,  comme  je  l'ai  dit  en 
parlant  de  l'anatomie  de  l'ombilic;  ce  fascia  n'existe  pas  toujours,  il 
manque  même  dans  la  majorité  des  cas,  et  par  suite  avec  lui  le  trajet  ombi- 
lical. On  ne  peut  donc  admettre  que  pour  un  petit  nombre  de  faits  l'ingé- 
nieuse analogie  que  Kichet  a  voulu  établir  entre  l'exomphale  et  la  hernie 
inguinale. 

La  hernie  ombilicale  a  trois  enveloppes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  le  péritoine.  La  peau,  grâce  à  son  élasticité,  prête,  se  laisse  dis- 
tendre et  s'amincit.  Au-dessous  d'elle,  englobés  et  éparsdans  le  fascia  soos- 
cutané,  les  vestiges  des  vaisseaux  ombilicaux  et  de  Touraque  peuvent  être 
rejetés  sur  une  face  de  la  tumeur,  en  bas  surtout,  ou  en  quelque  sorte 
étalés  de  façon  à  constituer  dans  quelques  cas  de  véritables  brides  qui  lobu- 
lisent  la  hernie  ;  ainsi  celte  dernière  peut  prendre  une  forme  trilobée, 
comme  dans  un  cas  de  Scarpa  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin.  Entre  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  péritoine,  il  peut  y  avoir  de  la  graisse. 
Quant  à  renveloppepéritonéale  de  cette  hernie,  si  Ton  a  prétendu  longtemps 
qu'elle  manquait,  autrement  dit  que  l'exomphale  n'avait  pas  de  sac,  cette 
erreur  tient  à  ce  que  le  péritoine,  adhérent  à  une  grande  partie  du  pourtour 
de  l'anneau  ombilical,  ne  peut  pas  ici,  comme  aux  régions  inguinale  et 
crurale  par  exemple,  former  un  sac  par  glissement  ;  tout  au  plus  peut-il 
glisser  à  la  partie  supérieure,  et  c'est  en  se  distendant,  en  s  amincissant  à 
l'extrême  qu'il  constitue  un  sac  à  ces  exomphales  parfois  si  volumineuses. 
Du  reste,  la  distension  ne  fait  qu'accroître  l'adhérence  naturelle  de  ces  trois 
couches  au  niveau  de  lanneau;  et,  comme  le  dit  Richet,  ces  élémenb 
sont  souvent  tellement  adhérents  entre  eux  qu'ils  se  confondent  en  une 
seule  et  unique  couche  que  Ton  incise  en  un  seul  temps,  de  manière  à 
tomber  presque  immédiatement  sur  les  viscères.  Faisons  observer,  el 
ce  fait  a  son  importance  pratique  au  point  de  vue  de  la  kclotomie  dans 
l'exomphale  étranglée,  que  celte  adhérence,  très-marquée  au  centre  et  en 
bas,  est  toujours  moindre  à  la  partie  supérieure  et  sur  les  parties  laté- 
rales. 

J'ai  dit  que  la  hernie  ombilicale  des  adultes  diffère  aussi  des  deux  variétés 
précédentes  par  son  contenu.  Tandis  que  lomphalocèle  congénitale  et  celle 
des  jeunes  enfants  ne  renferment  pas  d'épiploon,  par  la  bonne  raison  que 
Tépiploon  n'est  pas  suffisamment  développé  à  cette  période  de  la  vie,  li 
hernie  ombilicale  des  adultes  en  renferme  presque  toujours  une  plus  ou 
moins  grande  quantité.  Ceci  s'explique  facilement  :  Tépiploon,  alors  com- 
plètement développé,  recouvre  les  viscères  qui  sont  à  proximité  de  l'ombi- 
lic pour  s'y  engager.  Aussi  rencontre-t-on  ordinairement  dans  ces  hernies 
i  et  l'intestin,  quelquefois  I  epiploon  seul,  et  bien  rarement  Fin- 
épiploon.  Exceptionnellement  on  y  a  trouvé  l'estomac  (Pott),  le 
npli  de  matières  fécales  très-dures  (Sandifort,  cité  par  Scarpa), 
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une  partie  du  foie.  Ce  sont  l'intestin  grêle  et  le  côlon  transverse  qui  y  sont 
habituellement  contenus  avec  l'épiploon. 

Symptôtnes.  —  La  hernie  ombilicale  de  l'adulte  se  présente  sous  forme  de 
tumeur  d'un  volume  très-variable  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à 
celle  d'une  tète  d'enfant  et  môme  davantage  ;  rarement  elle  est  aussi  régu- 
lièrement arrondie  ou  cylindrique  que  celle  de  l'enfance,  ne  pouvant  pas 
comme  cette  dernière  étaler  la  cicatrice  devenue  trop  résistante.  Souvent  la 
cicatrice  ne  cède  pas  à  la  pression,  ne  s'étale  pas,  et  figure  sur  la  tumeur 
une  dépression  arrondie,  ou  bien  parfois,  au  lieu  d'une  dépression  arrondie, 
on  en  observe  une  placée  longiludinalement,  suivant  la  direction  de 
la  ligne  blanche,  et  qui  divise  l'exomphale  en  deux  lobes  assez  mar- 
qués. Quand  la  cicatrice  s'est  effacée,  c'est  que  l'on  a  affaire  à  une  hernie 
ombilicale  proprement  dite;  quand,  au  contraire,  la  cicatrice  est  restée 
à  sa  place  ou  se  trouve  rejetée  en  bas,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  l'on 
se  trouve  en  face  d'une  hernie  péri-ombilicale.  Sous  le  rapport  du  volume, 
ai-je  dit,  on  observe  les  plus  grandes  variétés  :  rarement  l'exomphale  est 
petite;  pourtant  on  en  trouve  quelquefois  chez  les  femmes  d'assez  petites 
pour  passer  complètement  inaperçues.  Les  moyennes  sont  les  plus  nom- 
breuses. Elles  atteignent  parfois  un  volume  considérable,  de  manière  à 
retomber  jusqu'au  pubis,  voire  même  jusque  sur  les  cuisses  ;  on  en  a  vu  qui 
étaient  assez  grosses  pour  renfermer  à  la  fois  le  côlon  et  la  plus  grande  partie 
de  l'intestin  grêle. 

Les  effets  des  exomphales  sur  la  santé  dépendent  surtout  de  leur  volume  : 
les  petites  peuvent,  comme  je  viens  de  le  dire,  passer  souvent  inaperçues, 
tellement  elles  entraînent  peu  de  gêne  avec  elles  ;  les  moyennes  ne  pro- 
duisent pas  non  plus  en  général  de  phénomènes  bien  accusés,  à  peine 
quelques  troubles  digestifs,  des  tiraillements,  des  coliques  passagèi*es  et 
peu  intenses.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  celles  qui  sont  très-volumi- 
neuses ;  on  observe  ordinairement  alors  des  coliques  fréquentes  et  doulou- 
reuses, une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre,  des  digestions  pénibles; 
tous  phénomènes  qui  sont  dus  soit  à  la  présence  dans  le  sac  d'une  grande 
quantité  d'intestin,  soit  aux  tiraillements  produits  sur  l'estomac  par  l'épi- 
ploon hernie,  soit  à  l'accumulation  de  gaz,  ou  à  la  disproportion  entre  le  collet 
du  sac  et  le  volume  des  parties  qu'il  renferme.  Ces  troubles  peuvent  tenir 
aussi  à  la  disposition  multiloculaire  de  la  tumeur,  comme  dans  ce  cas  rap- 
porté par  Scarpa  et  figuré  dans  son  allas,  où  le  collet  du  sac  étant  circulaire, 
le  corps  même  du  sac  était  partagé  en  trois  loges  communiquant  entre  elles  : 
une  des  cavités  renfermait  une  anse  intestinale,  les  deux  autres  de  l'épi- 
ploon. Quand  l'exomphale  est  très-volumineuse,  il  peut  se  faire  un  amincis- 
sement assez  considérable  de  la  peau  pour  qu'il  soit  possible  parfois  de 
distinguer  assez  nettement  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  ou  les  bos- 
selures du  gros  intestin  ;  on  a  même  vu,  sous  l'influence  d'un  effort,  les 
parois  amincies  se  déchirer  et  laisser  passer  l'intestin  (Boyer).  Dans  quel- 
ques cas,  lorsque  la  heniie  est  assez  volumineuse  pour  retomber  jusqu'au 
pubis  ou  jusque  sur  les  cuisses,  surtout  si  elle  est  mal  ou  pas  du  tout  sou- 
tenue, des  ulcérations  se  peuvent  produire  sur  la  peau  de  la  partie  infé- 
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rieure.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  de  soixanie-cuiq 
ans  dont  Texomphale,  volumineuse  comme  une  tête  d'enfant  et  irréduc- 
tible, était  mal  soutenue,  et  le  plus  souvent  pas  du  tout,  par  une  ceinture  ; 
à  la  partie  inférieure,  la  peau  présentait  deux  ulcérations  plus  larges  qu'uo 
écu  de  cinq  francs,  à  bords  assez  réguliers,  et  donnant  une  suppuratioD 
assez  fétide. 

Les  hernies  ombilicales  ne  sont  donc  gênantes,  en  général,  que  quand 
elles  acquièrent  un  volume  considérable  ;  Tépiploon  s'y  épaissit,  souvent 
devient  adhérent,  et  par  suite  irréductible,  pendant  que  l'intestin  engagé 
derrière  lui  peut  encore  se  réduire.  Le  pronostic  est  ici  beaucoup  plus 
sérieux  que  pour  les  hernies  de  Tenfance,  parce  que  la  marche  n'est  plus  la 
même  ;  au  lieu  de  la  tendance  à  la  guérison,  si  prononcée  dans  le  jeune  âge, 
il  y  a  au  contraire  tendance  à  la  permanence  et  à  l'augmentation  de  b 
hernie.  Pour  peu  que  celle-ci  soit  volumineuse,  elle  devient  gênante  par 
son  poids  et  sa  grosseur  mêmes,  elle  est  difficile  à  maintenir,  ressort  aisé- 
ment ;  elle  peut  enfin  devenir  irréductible  ou  s'étrangler. 

Êtiologie.  —  Moins  fréquente  que  les  hernies  inguinales  et  crurales,  h 
hernie  ombilicale  s'observe  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  par  cette  raison  que  les  causes  de  distension  de  l'abdomen,  qui 
constituent  des  prédispositions  manifestes,  sont  plus  nombreuses  chez 
elles.  La  grossesse,  les  tumeurs  ovariques,  l'ascite,  toutes  les  tumeurs 
abdominales  volumineuses,  en  distendant  l'abdomen,  amènent  plus  ou 
moins  la  distension  et  la  dilatation  de  l'anneau,  d'où  la  possibilité  de  pro- 
duction de  la  hernie.  La  grossesse,  et  surtout  les  grossesses  répétées  con- 
stituent la  cause  la  plus  fréquente.  On  observe  souvent,  ainsi  que  Cazeaui 
l'a  signalé  le  premier  avec  précision,  et  comme  je  l'ai  maintes  fois  vérifié, 
qu'au  septième  mois  de  la  grossesse  la  dépression  ombilicale  est  complète- 
ment eiïacée;  quelquefois  même  l'anneau  est  suffisamment  dilaté  pour 
admettre  l'extrémité  du  doigt  ;  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gestation, 
l'ombilic  fait  fréquemment  saillie  au  dehors,  refoulé  par  la  pression  des 
viscères  abdominaux.  L'ascite  agit  d'une  façon  analogue,  en  distendant  et 
dilatant  l'anneau,  et  forme  parfois  à  travers  lui  une  saillie,  une  heniie 
liquide;  l'ascitB  disparue,  une  véritable  hernie  peut  se  produire  à  travers 
l'anneau  ainsi  agrandi  et  préparé.  Enfin  la  hernie  ombilicale  chez  l'adulte 
peut  être  tout  simplement  une  hernie  de  l'enfance  qui  a  persisté,  et  qui, 
à  un  moment  donné,  sous  l'influence  d'un  eObrt,  d'un  écart  de  régime, 
d'une  des  causes  que  nous  venons  d'indiquer,  ou  simplement  des  progrès 
de  l'âge,  a  pris  un  développement  plus  considérable. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  maintenir  la  hernie  réduite,  ou  tout  au  moins 
à  la  soutenir,  à  la  relever,  à  la  protéger.  Deux  moyens  sont  employés  pour 
arriver  à  ce  but  :  les  bandages  et  les  ceintures.  Si  quelquefois  une  ceintuiv 
élastique  est  suflisante  pour  maintenir  la  hernie  réduite,  le  plus  souvent  il 
faut  autre  chose,  c'est-à-dire  le  bandage  à  ressort.  Ce  bandage,  analogue 
à  celui  dont  j'ai  parlé  pour  les  hernies  ombilicales  des  jeunes  enfants,  et 
que  fabriquent  tous  les  bandagistes,  se  compose  d'un  ressort  entourant  U 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps  ;  son  point  d'appui  est  en  arrière,  surb 
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colonne  vertébrale  ;  en  avant  il  se  termine  par  une  pelote  arrondie,  large, 
et  portant  à  son  centre  une  saillie  hémisphérique  qui  doit  s'appliquer  sur 
Tanneau  et  y  refouler  la  peau.  Une  courroie,  double  en  avant,  unit  l'autre 
extrémité  du  ressort  à  la  pelote  sur  laquelle  elle  vient  se  fixer  (tig.  79). 
Ce  bandage  maintient  assez  exactement,  souvent  même  complètement, 
les  hernies  petites  ou  moyennes  ;  il  n'en  va  plus  de  même  quand  on  a 
affaire  à  des  hernies  volumineuses  ;  il  faut  alors  avoir  recours  soit  à  une 
pelote  concave,  soit,  ce  qui  vaut  fréquemment  mieux,  à  une  large  ceinture 
de  coutil,  ou  à  une  ceinture  élastique.  Le  bandage  a  d'ailleurs,  à  côté  de 
ses  avantages,  de  réels  inconvénients  :  il  se  déplace  facilement,  grâce  aux 
mouvements  et  variations  de  volume  du  ventre;  aussi  se  trouve-t-on 
quelquefois  bien  d'employer  un  bandage  à  ressort  mobile  sur  la  pelote, 
comme  dans  les  bandages  anglais.  En  tous  cas,  si  les  hommes  supportent 
ordinairement  bien  le  bandage  et  l'appliquent  exactement,  les  femmes  le 
supportent  beaucoup  moins  bien,  soit  négligence,  soit  indocilité,  mais 
surtout  parce  que  chez  elles  la  pression  en  est  douloureuse  presque  toutes 
les  fois  qu'elle  est  suffisante  pour  maintenir  la  réduction.  Aussi  devra-t-on 
souvent,  chez  les  femmes,  se  contenter  de  mettre  en  usage  une  ceinture  de 
toile  ou  de  coutil  munie  vis-à-vis  de  l'ombilic  d'une  pelote  d'ouate  ;  cet 
appareil,  moins  parfait  et  moins  sûr  que  le  bandage,  sera  habituellement 
suffisant. 


FiG.  79.  --  Bandage  pour  la  hernie  ombilicale. 

Complications  et  accidents,  —  Je  signalerai  ici  1°  la  coexistence  avec 
l'exomphale  d'autres  hernies,  inguinales,  crurales  ;  ou  la  coexistence  d'une 
hernie  péri-ombilicale  avec  une  omphalocèle  vraie,  ou  encore  la  présence 
simultanée  d'une  hernie  graisseuse.  2°  des  adhérences  entre  l'épiploon  et 
l'intestin  pouvant  avoir  pour  conséquence,  si  on  fait  la  réduction,  que  Tun 
et  l'autre  rentrent  en  masse  et  que  le  malade  continue  à  éprouver  les  mêmes 
inconvénients  qu'avant  la  réduction.  Mais  les  deux  complications  impor- 
tantes, celles  qui  méritent  de  nous  arrêter  un  moment,  sont  l'irréductibilité 
et  l'étranglement. 

a.  Irréductibilité,  —  Plusieurs  causes  peuvent  rendre  irréductible  une 
hernie  ombilicale  ;  je  vais  les  passer  rapidement  en  revue  : 

1"  Il  arrive  assez  fréquemment  que  l'épiploon  contenu  dans  ces  hernies 
subit,  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  et  ces  inflammations  peuvent  être 
assez  légères  pour  évoluer  sans  souffrances  ressenties  par  le  malade,  une 
véritable  hypertrophie.  Il  devient  alors  volumineux,  et  peut  acquérir  des 
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dimensions  relativement  considérables,  si  bien  que,  même  en  Tabsence 
d'adhérences  (qui  sont  pourtant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  oonséquentf 
la  plus  habituelle  de  ces  épiploïtes),  il  n*y  a  plus  de  proportion  entre 
l'épiploon  situé  hors  de  l'abdomen  et  Touverture  par  laquelle  il  est  sorti  : 
devenu  trop  volumineux  pour  l'orifice,  on  ne  peut  plus  le  faire  rentrer. 

â""  Dans  les  exomphales  extrêmement  volumineuses,  et  à  la  condition 
qu'elles  soient  anciennes,  il  peut  se  faire  que  le  ventre,  en  quelque  sorte 
diminué  de  cafjacité  par  suite  de  la  perte  d'une  partie  de  son  contenu  nor- 
mal, ne  soit  plus  en  état  de  recevoir  les  parties  hemiées  depuis  longtemps, 
lesquelles  ont  pour  ainsi  dire  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité  aÛb- 
minale. 

3""  Enfin,  Tirréductibilité,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  peut  tenir  à 
des  adhérences.  Celles-ci  sont  elles-mêmes  de  plusieurs  sortes  :  le  plus 
souvent  elles  existent  entre  le  sac  et  l'épiploon;  ce  dernier,  qu'il  soii 
seul  compris  dans  la  hernie,  ou  qu'il  coiRe  une  anse  d'intestin,  se  trouve 
en  rapport  immédiat  avec  le  sac,  et,  grâce  à  ces  poussées  inflammatoires 
si  fréquentes  dans  Texomphale,  dues  à  des  écaits  de  régime  ou  à  des  tno- 
matismes  divers,  il  devient  adhérent  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
à  la  face  interne  du  sac  ou  de  son  collet.  L'épiploon  devient  dès  lors  com- 
plètement irréductible.  Bien  rarement  l'intestin  est  directement  en  rappon 
avec  le  sac  et  contracte  lui-même  des  adhérences.  Enfin,  il  s'observe  dans 
quelques  cas  que  l'épiploon  et  l'intestin  sont  à  la  fois  adhérents  entre  eu 
et  à  la  surface  interne  du  sac  ;  d'où  une  iiTéductibilité  absolument  oom-  |. 
plète.  L'irréductibilité  peut  être  incomplète  dans  certains  cas  :  par  exemple, 
si  la  hernie  est  une  entéro-épiplocèle,  il  peut  se  trouver,  derrière  la  massf 
épiploïque  iiTéductible  de  par  ses  adhérences  ou  son  hypertrophie,  une  lose 
intestinale  que  le  taxis  fait  rentrer.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoirs! 
ce  phénomène  se  produit.  Cette  rentrée  de  l'anse,  intestinale  estanDonoée 
dans  certains  cas,  soit  par  une  diminution  du  volume  de  la  hernie,  si  reo* 
térocèle  en  forme  une  portion  notabtej  soit  par  le  gargouillement,  el  et 
dernier  signe  est  le  meilleur.  Mais  si  l'anse  est  petite  et  que  le  gargouill^ 
ment  fasse  défaut,  il  est  impossible  d'établir  un  diagnostic  complet. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d'exomphales  irréductibles  par  les  causes 
que  je  viens  de  signaler,  et  spécialement  contre  celles  qui  sont  irréductibles 
par  adhérences?  Quand  il  y  a  simplement  irréductibilité  et  pasd'accidenU. 
il  faut  se  contenter  de  maintenir  la  hernie  au  moyen  d'un  bandage  appro- 
prié si  elle  est  peu  volumineuse,  par  une  ceinture  si  elle  l'est  davanta^te; 
on  doit  agir  ainsi  dans  le  li*iple  but  d'empêcher  qu'elle  n'augmente  pir 
l'adjonction  de  nouvelles  parties  herniées,  qu'elle  n'incommode  le  tûmSÀ 
par  son  poids  ou  son  volume,  et  qu'elle  ne  s'ulcère  sur  les  points  déclives 
et  soumis  à  des  frottements.  S'il  survient  des  accidents,  la  conduite  à  tenir 
est  plus  difficile  à  préciser.  Il  peut  n'y  avoir  qu'une  poussée  d*épiplo9r 
allant  jus(iu'à  produire  de  la  douleur,  des  coliques,  des  nausées,  voire 
même  des  vomissements  ;  ou  bien  il  peut  y  avoir,  en  même  temps  qo^ 
la  péritonite  herniaire,  l'étranglement  d'une  anse  intestinale  située  ao- 
dessous  de  l'épiploon.  Un  purgatif,  ou  même,  comme  le  veut  Gotselio. 
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lusieurs  explorations  par  les  purgatifs,  tels  sont  les  moyens  qui  permet- 
ront  de  juger  la  question.  S'il  y  a  étranglement,  nous  verrons  au 
aragraphe  suivant  ce  qu'il  y  a  à  faire.  S'il  n'y  a  qu'irréductibilité  et 
ion  étranglement,  on  doit  bien  se  garder  d'avoir  recours  au  taxis, 
t  surtout  à  un  taxis  violent  et  prolongé.  J'ai  vu,  il  y  a  deux  ans,  un 
lit  caractéristique  à  cet  égard  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  cin- 
uante  à  cinquante-deux  ans,  ayant  depuis  plusieurs  années  une 
lernie  ombilicale  volumineuse,  intestino-épiploïque ,  ordinairement  et 
epuis  assez  longtemps  irréductible.  Un  jour  elle  est  prise  de  douleurs 
lans  la  hernie,  de  coliques  et  de  nausées,  avec  constipation  ;  un  médecin 
ppelé  à  la  hâte,  sans  essayer  un  purgatif  et  sans  vouloir  écouter  les  ren- 
eignements  que  lui  donnait  la  malade  sur  1  irréductibilité  habituelle  de 
on  exomphale,  se  livre  immédiatement  à  un  taxis  prolongé  et  violent, 
nalaxe  vigoureusement  la  tumeur,  au  point  de  faire  horriblement  souffrir 
ît  crier  la  pauvre  femme,  puis  la  quitte  sur  son  refus  de  se  soumettre  au 
)lus  vite  à  une  opération.  Appelé  le  lendemain  matin,  je  constatai  une 
péritonite  herniaire  qui  devait  tenir  en  grande  partie  aux  manœuvres  de  la 
veille  ;  celles-ci  avaient  été  assez  violentes  pour  produire  des  ecchymoses, 
k  fis  prendre  un  laxatif,  et  faire  sur  la  tumeur  des  onctions  mercurielles  ; 
il  V  eut  une  selle  dans  la  soirée  :  tous  les  accidents  avaient  cessé  au  bout 
de  deux  jours. 

Nous  nous  résumerons  en  disant  que,  en  présence  d'accidents  dans  les 
hernies  ombilicales  volumineuses  et  iiTéductibles,  on  est  autorisée  tempo- 
riser, et  que  l'on  doit  employer  d'abord  tous  les  moyens  propres  à  combattre 
rinflammation  qui  est,  le  plus  souvent,  une  épiploïte.  On  ne  doit  pas  forcer 
le  Iaxis ,  et  encore  bien  moins  recourir  à  la  kélotomie,  sans  s'être  assuré 
au  préalable,  par  les  purgatifs,  que  c'est  bien  à  l'étranglement  que  l'on  a 
alTaiiv. 

b.  Étranglement.  —  Bien  moins  fréquent  ici  que  dans  les  hernies  ingui- 
ïiales  et  crurales,  Tétranglement  a  été  observé  néanmoins  dans  les  exom- 
phales  vraies  et  dans  les  hernies  péri-ombilicales  ;  il  se  produit  spéciale- 
ment dans  celles  de  moyen  et  de  petit  volume,  habituellement  réductibles; 
dans  celles  de  volume  considérable,  ordinairement  irréductibles,  l'élran- 
gJcnient,  s'il  vient  à  se  montrer,  n'est  que  partiel,  c'est-à-dire  qu'il  porte 
sur  une  entérocèle  cachée  deiTière  une  épiplocèle.  L.  Gosselin  explique  la 
t  rareté  de  l'étranglement  par  ce  fait  que  les  viscères  sortent  par  un  orifice 
laturellement  fibreux  qui  s'élargit  et  devient  souple  à  force  de  laisser  pas- 
er  la  hernie,  et  ne  possède  plus  la  rigidité  qui  serait  nécessaire  pour  dévê- 
tir un  agent  d'étranglement.  De  plus,  le  péritoine  qui  forme  le  sac,  s'alion- 
eant  et  se  distendant  beaucoup,  est  sans  doute  moins  apte  à  subir,  au 
liveau  du  collet,  la  transformation  qui  le  rend  inextensible  et  qui  détermine 
étranglement  par  le  collet  du  sac.  »  Il  ajoute  que  l'agent  de  l'étranglement 
été  ici  peu  étudié,  ce  qui  est  vrai,  et  ce  qui  tient  au  petit  nombre  de  faits 
bservés.  Bérard  attribuait  à  l'anneau  le  plus  grand  nombre  des  étrangle- 
nents  ombilicaux;  A.  Vidal  prétend  que  le  collet  du  sac  subit  souvent  des 
hangements  de  texture,  devient  épais,  inextensible,  tandis  que  Gosselin, 
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dans  la  citation  ci-dessus,  attribue  au  conti'alre  à  Tanneau  el  au  sac  âne 
distension  et  une  extensibilité  particulières.  L  agent  d'étranglement  serait- 
il  le  fascia  umbilicalis  qui  formerait,  à  la  partie  inférieure  du  collet  du  sac, 
un  rebord  faiciforme?  Gosselin  pose  la  question  sans  la  résoudre.  Quoi  qu  il 
en  soit,  si  Ton  se  reporte  à  la  lecture  des  observations  de  hernies  ombili- 
cales étranglées  et  traitées  par  la  kélotomie,  on  voit  que  rétranglemeiit 
était  prbduit  tantôt  par  un  anneau  très-étroit,  tantôt  par  le  collet  do  sac, 
tantôt,  enfin,  par  Tépiploon,  dans  l'intérieur  môme  du  sac  herniaire.  Ce 
qu'on  a  trouvé  le  plus  souvent,  ce  n'est  pas  l'étranglement  en  masse  de 
toutes  les  parties  hemiées,  mais  bien  celui  d'une  entérocèle  de  volume  t^ 
riable  :  celle-ci,  quelquefois  cachée  au  milieu  d'une  grande  masse  d'épi- 
ploon,  peut  être  étranglée  par  l'anneau,  par  le  collet  du  sac,  par  des  bridei 
de  nouvelle  formation  dues  à  des  poussées  inflammatoires,  ou  enfin  pir 
l'épiploon. 

La  marche  de  l'exomphale  étranglée  dilTère-t-elle  de  celle  des  autres  in- 
carcérations herniaires?  On  a  dit  et  répété  que  la  gravité  était  plus  grande, 
que  la  gangi'ène  de  l'épiploon  et  de  l'intestin,  que  la  perforation  de  Vinln- 
tin  arrivaient  avec  une  plus  grande  rapidité  ;  on  a  quelque  peine  à  Tad- 
metlre  quand  on  voit,  en  dépouillant  les  faits,  que  les  cas  de  gangrèof 
étaient  ceux  dans  lesquels  l'étranglement  datait  de  sept  à  dix  jours  ;  senH 
blable  accident  ne  manquerait  pas  de  se  produire  dans  des  hernies  ingui- 
nales ou  crurales  incarcérées  depuis  un  temps  aussi  long.  Verneuil  peu» 
d'autre  part  et  a  dit  à  la  Société  de  chirurgie  que  les  hernies  ombiK' 
cales  étranglées,  laissées  à  elles-mêmes,  ne  donnent  qu'une  mortalité dr 
25  pour  100.  Dans  les  cas  où  l'on  n'intervient  pas,  la  tenninaison  peutaToir 
lieu  ((uelquefois  par  gangrène  de  la  heniie  et  de  ses  enveloppes,  et  la  for- 
mation d'un  anus  contre  nature. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  laréductibilité  antérieure,  partielle  outolak. 
de  l'omphalocèle,  sur  la  rougeur,  la  dureté  et  l'empâtement  de  la  tumeur, 
sur  l'obstacle  absolu  au  cours  des  matières,  sur  les  vomissements  biliea\ 
et  fécaloïdcs.  Ajoutons  que  l'erreur  est  possible,  que  Ton  a  quelquefois  w- 
gardé  connue  étranglées  des  exomphales  dans  lesquelles  il  n'y  avait  q« 
de  la  péritonite  herniaire;  que,  d'autre  part,  un  étranglement  a  pu  ^ 
méconnu.  Il  est  arrivé  ([ue  l'exomphale  même  a  été  méconnue,  al<)r$ 
qu'elle  était  étranglée,  comme  le  montre   la  curieuse  observation  conn 
muniquée  par  P.  Laure  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
en  1874.  Il  s'agissait  d'une  fenmie  de  soixante  ans  atteinte  d'insuffisance 
tricuspide  avec  asystolie,  ascite  et  anasarque;  après  avoir  employé  inutile 
ment  les  diurétiques,  Laure  se  décida  à  ponctionner  l'abdomen.  Trois  jour 
après  la  ponction,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  piqi^rft 
et  il  survient  on  même  temps  des  vomissements  bilieux  ;  on  constate  akio 
une  rougeur  érysipélaleuse  qui  est  combattue  avec  succès  par  les  applica- 
tions de  perchlorure  de  fer.  Les  douleurs  et  les  vomissements  persistaDt. 
on  les  attribue  à  une  péritonite,  complication  rare,  mais  néanmoins  pi>>- 
sible  à  la  suite  des  ponctions;  on  emploie    alors    l'opium,  la  gla(*e,  b 
frictions  mercurielles  belladonées.  Le  septième  jour  après  la  pouctioUt  ^ 
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cieatrioe  ombilicale,  que  Ton  croyait  simplement  distendue  par  le  liquide 
ascitique,  se  rompt,  et  il  se  forme  un  anus  artificiel  à  ce  niveau  ;  la  malade 
succombe  te  neuvième  jour.  On  trouve  à  l'autopsie  un  étranglement  de  la 
deuxième  portion  de  l'intestin  grêle. 

Si  l'on  est  peu  d'accord  sur  les  causes  et  les  agents  de  l'étranglement 
dans  les  hernies  ombilicales,  on  ne  l'est  pas  beaucoup  plus  sur  la  conduite 
à  suivre  et  le  traitement  à  instituer.  Il  a  été  admis  jusqu'à  ces  dernières 
années,  et  il  l'est  encore  par  plus  d'un  chirurgien,  que  l'intervention,  et 
surtout  la  kélotomie,  donnait  de  déplorables  résultats.  Vemeuil  disait  en- 
core, le  21  avril  1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  qu'il  est  l'adversaire  de 
l'opération  et  môme  du  taxis  dans  la  hernie  ombilicale  étranglée  ;  suivant 
lui,  quand  on  n'y  touche  pas,  on  perd  25  malades  sur  100,  tandis  que  par 
la  kélotomie  et  le  taxis  on  en  perd  98  pour  100;  il  affirmait  qu'on  ne  doit 
jamais  opérer  les  grosses  hernies.  D'autres,  au  contraire ,  sont  partisans  de 
l'intervention.  Pour  se  faire,  à  ce  sujet,  une  opinion  sérieuse,  il  faut  exa- 
miner les  faits  et  établir  des  catégories  à  un  double  point  de  vue  :  le  vo- 
lume de  la  hernie,  la  date  de  l'étranglement.  Dans  les  hernies  entéro-épi- 
plotques  volumineuses,  où  l'étranglement  porte  seulement  sur  une  petite 
anse  intestinale,  le  taxis  et  les  purgatifs  amènent  souvent  la  cessation  des 
accidents.  Les  grosses  exomphales,  dont  l'étranglement  est  vraiment  grave, 
sont  celles  qui  renfennent  une  grande  longueur  d'intestin  et  relativement 
peu  d'épiploon  ;  l'intestin  peut  alors  être  vite  compromis  dans  sa  vitalité. 
Dans  les  hernies  ombilicales  de  moyen  et  de  petit  volume,  la  gravité  dé- 
pend tout  spécialement  de  la  date  de  l'étranglement,  et,  en  cela,  elles  res** 
semblent  aux  autres  hernies.  Il  ressort  avec  évidence  des  faits  de  Gos- 
^lin  et  de  ceux  qui  ont  été  publiés  depuis,  que  l'intervention  pratiquée 
ie  bonne  heure  donne  des  résultats  relativement  favorables.  Contraire- 
ïnent  à  l'opinion  âe  Verneuil,  je  pense  donc  qu'il  faut  agir.  Quand  et  com- 
ment? 

Si  l'on  a  aflaire  à  une  exomphalc  dont  l'étranglement  ne  remonte  pas 
^u  delà  de  quarante^huit  heures,  on  doit  commencer  par  le  taxis,  et  dès 
^u'on  a  reconnu  Tinsuftisance  du  taxis  simple,  recourir  au  taxis  avec 
^esthésie,  en  se  conformant  aux   règles  posées  par  Gosselin  pour  le 
taxis  en  général,  c'est-à-dire  que  le  taxis  doit  être  modéré  au  début, 
progressif^  et  enfin  prolongé  un  temps  suffisant  :  ce  temps  doit  être  d'une 
fdemi-heure  au  moins,  d'une  heure  au  plus,  dans  les  cas  où  l'étrangle- 
ment ne  date  que  de  vingt-quatre  heures.  S'il  est  plus  ancien,  de  vingt- 
qtlatre  à  quarante-huit  heures,  on  ne  devra  pas  prolonger  le  taxis  au  delà 
de  quinze  à  vingt  minutes.  On  devra  éti*e  plus  sobre  encore  si  Télran- 
glement  remonte  à  une  date  plus  éloignée,  ou  si,  à  la  même  date,  la 
hernie  présente  de  la  rougeur  et  de  Tempùtement.  Sur  les  huit  cas  obser- 
vés par  lui,  Gosselin  en  a  cinq  dans  lesquels,  l'étranglement  ne  remontant 
pas  à  plus  de  quarante-huit  heures,  le  taxis  avec  chloroformisation  pra- 
tiqué pendant  cinq  à  quinze  minutes  a  permis  la  réduction,  et  la  guérison 
a  eu  lieu. 

Avant  d'en  venir  à  une  opération  plus  radicale,  on  poumi  dans  certains 
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cas,  rares  à  la  vérité,  ceux  où  il  y  a  accumulation  dans  le  sac  d'une  cer- 
taine quantité  de  sérosité,  faire  la  ponction  capillaire  avec  ou  sans  aspira- 
tion, puis  procéder  au  taxis  après  avoir  ainsi  réduit  le  volume  de  la  beniie 
et  diminué  les  obstacles.  OUivier  (de  Rouen)  a  réussi  dans  un  cas  de  ce 
genre  :  il  s  agissait  d'une  femme  de  soixante  et  un  ans ,  atteinte  depuis 
six  mois  d'une  hernie  ombilicale  réductible,  laquelle  était  étranglée  depuis 
trente-quatre  heures  :  la  tumeur,  du  volume  d'une  petite  orange,  aplatie, 
pédiculée,  était  séparée  en  deux  portions  par  un  sillon  superficiel  ;  la  peau 
était  violacée,  tendue,  prête  à  se  rompre,  et  le  siège  de  petites  ulcérations: 
lexamen  à  la  bougie  montrait  de  la  transparence  à  gauche  et  de  1  opacité 
à  droite.  Le  taxis  exposant  à  rompre  la  peau,  on  fit  à  gauche  avec  un  tn>- 
cart  explorateur  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  verre  à  madère  de 
sérosité  sanguinolente,  et  la  partie  gauche  de  la  tumeur  s*affaissa.  Puis  k 
taxis,  doux  au  début,  et  prolongé  pendant  vingt-cinq  minutes,  opéra  la 
réduction  complète,  et  la  malade  guérit. 

Quand  le  taxis  a  échoué,  il  faut  recourir,  et  le  plus  tôt  possible,  à  la 
kélotomie.  Celle-ci,  bien  qu'elle  ait  été  accust^e  d'être  inefficace,  n*ena  pas 
moins  donné  une  proportion  assez  notable  de  succès.  11  faut  bien  remar- 
quer que  presque  tous  les  insuccès  doivent  être  rap[)ortés  à  ce  que  l'opts 
ration  a  été  faite  trop  tard,  c'est-à-dire  après  le  troisième  jour.  Ainsi  Gos- 
selin  a  eu  trois  morts  sur  trois  opérés  ;  mais  il  a  soin  d  obsen*er  qu'il  a 
opéré  le  cinquième,  le  sixième  et  le  huitième  jour  seulement,  n'ayant  pa» 
été  appelé  plus  tôt.  Péan  a  perdu  une  malade  opérée  le  huitième  jour. 
Mais,  dans  les  cas  où  Ton  a  pu  avoir  recours  de  bonne  heure  à  la  kéfo- 
lomie,  on  a  été  plus  heureux.  C'est  ainsi  que,  en  1875,  A.  Després  a  coiq- 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  hernie  ombilicale  étraujdti' 
depuis  trente-six  heures  chez  une  femme  de  quatre-vingts  ans,  et  daiis 
lecjuel  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  lui  donna  un  succès.  La  mèw 
année,  Alph.  Guérin  obtint  aussi  une  guérison  en  opérant,  sans  ounir 
le  sac,  une  hernie  étranglée  depuis  deux  jours  chez  un  homme  de  soixante 
dix-neuf  ans  ;  Maurice  Perrin  a  rapporté  un  succès  de  Hutin  pour  une  ItV 
toraie  avec  débridenient  nmltiple,  excision  du  collet  du  sac  et  suture,  (l*n> 
un  cas  d'étranglement  datant  de  deux  jours  ;  Boinet  a  eu  une  guérison  stf 
quatre  opiMulions,  mais  sans  indication  de  date.  Enfin  cette  année  n^ 
(janvier  1877),  Nic^iise  a  ftiit  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  une  gué- 
rison par  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  pour  une  hernie  onibilicak 
élranglée  depuis  cinquanltvhuit  heures,  chez  une  femme  de  cinquante  H 
un  ans.  Kn  somme,  en  opérant  de  bonne  heure,  dans  les  deux,  et  mèw 
dans  les  trois  premiers  jours,  on  a  des  chances  raisonnables  pour  abiHitir 
à  la  guériscm;  mais,  plus  on  s'éloigne  de  ce  moment,  plus  on  risque  as 
eonUaire  de  n'arriver  qu'à  un  insuccès.  Aussi,  pour  les  hernies  onibilh 
cales,  comme  pour  les  autres,  le  précepte  de  la  kélotomie  faite  hàtîvemeot. 
aiissil»!  (ju'on  a  reconim  l'étranglement  et  l'inefficacité  du  taxis,  dnl-i! 
être  rigoun'usenienl  appliqué. 

Nous  n'iiidlipu  l'ons  pas  parle  menu  le  nïaimel  opératoîn»:  nous  iiwV 
teioiis  seulement  sur  quelques  points  spéciaux.  Et  d'abord  Pincisiou  cula- 
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née  doit  être  en  T,  ou  en  L,  pour  se  donner  plus  de  large  ;  on  peut  encore, 
comme  le  conseille  Malgaigne,  la  faire  semi-elliptique,  afin  d'avoir  un 
lambeau  pour  recouvrir  Torilice  herniaire  et  intercepter  le  contact  de  l'air. 
Autant  que  possible,  Tincision  devra  porter  sur  la  partie  supérieure  de  la 
poche,  pour  éviter  de  sectionner  la  peau  dans  l'étendue  où  elle  adhère  au 
péritoine,  pour  arriver  au  contraire  à  cette  partie  sus-ombilicale  où  la 
séreuse  se  détache  plus  facilement.   C.  Périer  a  proposé,  pour  atteindre 
plus  certainement  ce  but,  de  faire  l'incision  extérieure  parallèlement  à  la 
ligne  blanche,  en  dehors  et  à  gauche  de  la  tumeur.  Une  fois  le  sac  incisé 
(nous  supposons  la  kélotomie  ordinaire),  si  Ton  tombe  sur  de  1  epiploon, 
celui-ci  doit  être  exploré  et  développé  avec  soin,  car  il  peut  recouvrir  une 
anse  intestinale  étranglée.  Arrivé  sur  le  collet,  on  débridera  en  haut  et  à 
gauche,  pour  éviter  la  veine  ombilicale;  on  aura  recours,  s'il  est  néces- 
saire, au  débridement  multiple.  La  réduction  de  l'intestin  opérée,  on  devra 
rechercher  la  réunion  par  première  intention  au  moyen  de  sutures.  Il  est 
bien  entendu  que  l'épi ploon  ne  sera  pas  réduit,  mais  laissé  au  dehors  et 
excisé  au  moyen  de  l'écraseur,  ou  mieux  saisi  à  son  pédicule  avec  Tenté- 
rotonie  porte-caustique  ou  la  ligature  causti({ue  de  Valette.  Enfin,  dans  let 
cas  où  l'étranglement  est  ancien,  l'intestin  altéré,  gangrené,  on  n  aura 
d'autre  ressource  que  d'établir  un  anus  contre  nature. 

Doit -on  pratiquer  ici  l'opération  sans  ouverture  du  sac?  Cette  méthode, 
due  à  J.-L.  Petit,  répandue  depuis  à  l'étranger,  vivement  souteime  dans 
ces  dernières  années  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  adonné,  d'après  Collis, 
six  guérisons  et  deux  morts  sur  huit  opérations  ;  il  faut  y  ajouter  encore 
le  succès  d' A.  Guérin  cité  plus  haut.  Cela  est  certes  bien  encourageant; 
niais  il  peut  y  avoir  souvent  imprudence  à  agir  ainsi,  dans  les  cas,  par 
exemple,  où  l'étranglement  est  produit  par  des  brides  épiploîques,  ou  quand 
h  réduction  de  l'intestin  est  empêchée  par  des  adhérences  récentes  entre 
lui  et  le  sac  (cas  d'A.  Després).  Nous  indiquons  pour  mémoire,  et  comme 
se  rapprochant  de  l'opération  sans  ouverture  du  sac,  un  procédé  proposé 
par  Dcmarquay  en  1874  :  incision  oblique  à  gauche  n'intéressant  que  la 
peau,  puis  incision  couche  par  couche  jusqu'au  pédicule  du  sac,  auquel  on 
fait  une  petite  incision  à  sa  partie  inférieure  gauche;  puis,  sur  le  doigt 
indicateur  introduit  par  ce  pertuis,  on  glisse  un  bistouri  falciforme  à  tran- 
chant dirigé  en  dehors  sur  l'anneau,  et  l'on  fait  une  incision  de  2  centi- 
mètres qui  intéresse  la  partie  gauche  de  la  circonférence  du  sac  et  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale;  la  hernie  s'affaisse,  on  ne  fait  pas  de 
taxis,  et  l'on  termine  par  une  suture  entrecoupée,  recouverte  de  collo- 
dion.  Ce  procédé  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  étranglements  très-récents  ; 
car  ici,  comme  dans  le  procédé  de  J.-L.  Petit,  on  ne  constate  pas  l'état  des 
viscères  renfermés  dans  le  sac. 

En  résumé,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  dans  l'étranglement 
récent  (deux  jours  au  plus),  taxis  avec  anesthésie,  et  en  cas  d'insuccès, 
kélotomie  avec  ou  sans  ouverture  du  sac.  Dans  les  cas  plus  anciens,  ne 
pas  insister  sur  le  taxis,  et  recourir  au  plus  vite  à  la  kélotomie,  mais  en 
ouvrant  toujours  le  sac  (au  moins  après  le  troisième  jour). 
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D.  Hernies  graisseuses.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  masses  adipeuses, 
de  volume  variable,  développées  à  la  face  externe  du  péritoine,  et  s*échap- 
pant  de  labdomen  par  Tanneau  ombilical.  Ces  tumeurs,  qui  peuvent  se 
rencontrer  aux  régions  inguinale  et  crurale,  à  la  région  sus-ombilicale, 
paraissent  assez  rares  au  niveau  de  lomlMlic  proprement  dit.  Je  ne  m'atta- 
cherai pas  à  les  décrire  longuement,  cette  tâche  ayant  été  déjà  remplie  par 
Bernutz  à  Tarticle  Abdomen  (t.  I,  p.  97-101),  et  j'y  renvoie  le  lecteur;  je 
me  bornerai  seulement  à  quelques  remarques  pour  celles  qui  ont  lairsié^e 
à  Tombilic  même.  Elles  y  sont  formées  par  le  développement  anormal  dn 
peloton  adipeux  interposé  entre  le  péritoine  et  la  veine  ombilicale  d'une 
part,  et  la  partie  supérieure  de  l'anneau  d'autre  part,  de  manière  à  figunr 
là  une  sorte  de  bouchon  ;  cette  petite  masse  graisseuse  s'engage  dans  l'ao- 
neau,  le  distend  et  vient  faire  saillie  au-dessous  de  la  peau  sous  forme  de 
tumeur  arrondie  et  un  peu  dure,  entraînant  quelquefois  le  péritome  à  si 
suite.  On  conçoit  que  ce  double  fait  de  la  distension  de  l'anneau  ombi- 
lical, et  de  l'entraînement  sous  forme  de  sao.  d'une  portion  du  péri- 
toine, constitue  une  prédisposition  aux  hernies  proprement  dites.  Aussi 
plusieurs  auteurs  font-ils  renti*er  ces*  tumeurs  graisseuses  dans  le  cadre 
étiologique  des  hernies  ombilicales.  Tillaux  va  même  plus  loin  :  se  basant 
sur  ce  que  les  exomphales  se  produisent  surtout  chez  les  sujets  gru. 
il  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  pelotons  adipeux  sous-péri- 
tonéaux  occupant  la  partie  supérieure  de  l'anneau  le  distendent  en  » 
développant  et  que  l'intestin  s'y  engage  directement  à  leur  suite;  autr^ 
ment  dit  la  hernie  ombilicale  serait  le  plus  souvent  précédée  d'une  hernie 
graisseuse. 

V.  Vistale»  de  rombilic.  —  Les  fistules  de  l'ombilic,  toutes  peu 
fréquentes  d'ailleurs,  se  peuvent  diviser  en  cinq  catégories:  1*  fistuh 
stercorales  ou  intestinales;  'i''  fistules  urinaires;  3"*  fistules  séreuses  (asci- 
tiques  et  kystiques);  4* fistules  hépatiques;  5"  fistules  purulentes,  spéciale- 
ment péritonitiques. 

A.  Fistules  stercorales.  —  Les  fistules  de  cette  variété  peuvent  provenir 
de  quatre  causes  principales  :  l'étranglement  terminé  par  gangrène  d'une 
entérocèie  ombilicale;  la  perforation  de  l'intestin  à  ce  niveau  par  des  corp 
étrangers  ;  l'ouverture  à  l'ombilic  d'un  diverticulum  anormal  de  Pintestin 
griMe  ;  enfin  la  section  par  la  ligature  du  cordon  d'une  portion  d'intestin 
logée  dans  la  base  de  cet  organe. 

i"  J'ai  parlé  plus  haut  de  la  terminaison  quelquefois  observée  des  her- 
nies ombilicales  étranglées  par  la  gangrène.  Si  le  sphacèle  de  riiites- 
tin  est  un  peu  étendu,  la  mort  suivra  presque  infailliblement  ;  mais  s'il 
porte  sur  une  portion  restreinte,  il  peut  s'établir  un  anus  contre  naturr 
et  le  malade  survivre.  Je  me  borne  à  signaler  ce  mode  de  terminaison. 
renvoyant  pour  plus  do,  détails  à  l'article  Anos  contre  nature  (t.  II);  roai> 
je  dois  signaler  une  particularité  qui  rend  ici  cette  infirmité  moins  kc^ 
leinent  curable  qu  ailleurs  :  c'est  la  disposition  du  péritoine,  lequel,  tdk^ 
rant  à  la  peau  et  à  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  a  infiniment  moins 
qu'ailleurs  de  tendance  à  se  rétracter.  Scarpa  regardait  comme  ii 
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l'anus  contre  nature  établi  à  Tombilic;  il  a  pourtant  rapporté  un  cas  dans 
lequel  la  guérison  fut  obtenue  par  Chemery  Havé,  et  depuis  on  en  a 
observé  d'autres  exemples. 

2*  Des  corps  étrangers  introduits  par  la  bouche,  des  noyaux  de  fruits, 
par  exemple,  ont  quelquefois  amené  la  perforation  de  Tintestin  au  niveau 
de  Tombilic,  par  suite  d'un  travail  inflammatoire  localisé  de  Tintcstin,  du 
péritoine  et  de  la  peau  avec  formation  d'adhérences.  Des  vers  intestinaux 
ont  été  dans  quelques  cas  la  cause  d'une  perforation  analogue.  Les  fistules  ' 
intestinales  de  cette  variété  sont  beaucoup  moins  rebelles  au  traitement 
que  celles  provenant  de  la  gangrène  herniaire,  et  la  guérison  a  été  facile- 
ment obtenue  en  général. 

3*  Des  fistules  plus  rares,  mais  plus  singulières,  sont  dues  à  louverture, 
au  niveau  de  Tombilic,  d'un  diverticulum  de  l'intestin  grêle.  Il  s'agit  là 
d'un  \ice  congénital  de  conformation.  Deux  faits  de   ce  genre  ont  été 
observés  par  W.  King  sur  des  enfants  nouveau-nés  :  il  constata  l'écoule- 
ment de  matières  intestinales  par  l'ombilic,  dans  un  cas  immédiatement 
après  la  chute  du  cordon,  dans  l'autre  huit  à  douze  jours  après  la  nais- 
sance, à  la  suite  de  la  cautérisation  d'un  fongus  de  l'ombilic.  Dans  les 
deux  cas  la  guérison  de  la  fistule  fut  obtenue,  chez  le  premier  enfant  en 
quelques  jours  par  la  suture  entortillée,  chez  le  second  spontanément  au 
bout  de  quelques  semaines  ;  mais  les  deux  petits  malades  moururent  vers 
la  fin  de  leur  première  année  d'une  toute  autre  affection,  et  à  l'autopsie 
on  trouva  chez  l'un  un  diverticulum  de  l'intestin  grêle,  long  de  3  pouces, 
adhérent  à  la  face  postérieure  de  l'ombilic,  chez  l'autre  un  diverticulum 
analogue  long  de  2  pouces  1/2.  Prestat  a  publié  un  fait  de  ce  genre,  mais 
dans  lequel  la  fistule  n'était  pas  encore  établie  ;  chez  cet  enfant,  mort  au 
bout  de  quelques  jours,  on  trouva  un  diverticulum  long  de  2  pouces  1/2, 
perméable,  communiquant  avec  l'intestin  grêle  et  aboutissant  à  l'ombilic  ; 
en  pressant  légèrement  l'intestin  grêle,  on  fit  refluer  les  matières  jusqu'à 
la  cicatrice  ombilicale,  et  on  détermina  la  formation  à  l'ombilic  d'une 
petite  tumeur  qui  s'ouvrit  sous  l'influence  de  la  pression  continuée  et 
donna  issue  à  des  matières  fécales. 

4»  Quant  aux  fistules  produites  par  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
par  la  ligature  jetée  sur  le  cordon  et  qui  se  montrent  à  la  chute  de  cel\ii-ci, 
j'en  ai  parlé  à  propos  des  hernies  congénitales. 

B.  Fistules  urinaires.  —  Pour  la  production  de  fistules  urinaires  à 
l'ombilic,  il  est  nécessaire  que  deux  conditions  soient  réunies  :  un  obstacle 
absolu  à  l'écoulement  de  l'urine  soit  par  imperforation  du  méat,  soit  par 
obstruction  du  col  de  la  vessie,  et  la  perméabilité  de  l'ouraque.  Si  la  pre- 
mière de  ces  conditions  se  rencontre  encore  assez  souvent,  il  n'en  va  pas 
de  même  de  la  seconde,  et  les  cas  de  perméabilité  de  l'ouraque  sont  fort 
rares.  Ce  dernier  point  est  d'ailleurs  indispensable  ;  si  cela  ne  fait  pas  de  doute 
dans  les  cas  de  fistules  congénitales,  on  a  essayé  d'expliquer  autrement  les 
fistules  se  produisant  pendant  la  jeunesse  ou  Tàge  adulte.  Mais  aujourd'hui 
tout  le  monde  pense,  dans  ces  cas  aussi,  que  l'ouraque  est  demeurée  per- 
méable. On  ne  peut  pas  admettre,  en  effet,  comme  le  voulait  Littre,  que 
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l'ouraque  oblitérée  puisse  redevenir  perméable  à  une  époque  éloignée  de 
la  naissance  (18  ans,  20  ans,  40  ans),  lorsque  la  vessie  ne  peut  se  vider 
par  le  canal.  Si  Ton  se  rappelle  que,  au  moment  de  la  naissance,  robli- 
tération  de  Touraque  date  déjà  de  plusieurs  mois,  que  cet  organe  n'est 
déjà  plus  qu'un  cordon  fibreux,  que  chez  l'adulte  ce  cordon  fibreux  esta 
peine  apparent,   il  est  impossible  de  croire  qu'il  s'y  puisse  à  nouveau 
creuser  un  canal  complet.  Les  cas  de  perméabilité  anormale  de  l'ouraque. 
pour  rares  qu'ils  soient,  ont  été  plusieurs  fois  obser\'és.  Littre  en  a  réuni 
plusieurs  :  un  entre  autres  chez  une  fille  de  douze  ans,  qui,  depuis  st 
naissance,  urinait  par  le  nombril,  le  col  vésical  étant  «  obstrué  par  une 
chair  fongueuse.  »  Dans  le  fait  si  connu  de  Cabrol  (1550),  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  le  méat  était  fermé  par  une  membrane  épaisse. 
Des  cas  analogues  ont  été  relatés  par  Cheselden,  J.-L.  Petit,  Billard  et 
Dupuytren.  La  fistule  urinaire  ombilicale,  au  lieu  de  dater  de  la  naissance, 
peut  se  produire  aussi  plus  tard,  à  la  suite  d'une  rétention  accidentelle 
d'urine  causée,  par  exemple,  par  un  calcul  volumineux  obturant  le  «J 
de  la  vessie,  comme  dans  le  cas  de  Raussin  ;  mais,  je  le  répète,  il  faut  que 
l'ouraque  soit  demeurée  perméable. 

Dans  tous  les  cas,  on  devra  chercher  d'abord  à  rétablir  le  passage  nor- 
mal de  l'urine  par  le  canal  en  supprimant  l'obstacle,  en  incisant  le  méat 
comme  Cabrol,  en  débarrassant  le  malade  de  son  calcul  ;  ce  n'est  que 
subsidiairement  que  l'on  traitera  la  fistule.  On  doit  laisser  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie  pour  avoir  une  excrétion  continue,  et,  l'urine  ne 
s'échappant  plus  alors  par  l'ombilic,  on  a  raison  assez  rapidement  de  U 
fistule. 

C.  Fistules  séreuses.  —  Je  donne  ce  nom,  à  l'exemple  de  Nélaton,  à  des 
fistules  fort  rares  dues  soit  à  l'ouverture  à  l'ombilic  d'un  kyste  séreux 
sous-péritonéal,  soit  à  la  distension  suivie  de  rupture  de  l'ombilic  dans 
Tascitc.  Les  kystes  formés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  que 
Boyer  a  décorés  du  nom  A'hydromphale  et  qu'il  ne  faut  pas  confondit 
avec  l'hydropisie  enkystée  du  péritoine,  sont  d'une  extrèipe  rareté,  et  bien 
plus  rares  encore  sont  les  fistules  qui  peuvent  succéder  à  leur  ouverture; 
je  ne  fais  donc  que  les  mentionner.  Je  m'arrêterai  un  peu  plus  à  la  seconde 
catégorie.  Dans  les  cas  d'ascite  à  épanchement  très-abondant,  il  arrive 
assez  souvent  que  le  liquide  franchisse  l'anneau  ombilical,  distende  e( 
soulève  la  cicatrice  ;  il  se  forme  ainsi  une  tumeur,  véritable  hernie  liquide, 
dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'un  œuf  de  pigeon  à  celui  du  poing; 
cette  tumeur  a  pour  enveloppes  la  peau  et  le  péritoine,  pour  contenu  de 
la  sérosité,  et  communique  par  un  goulot  plus  ou  moins  étroit  avec  h 
cavité  péritonéale  ;  la  pression  la  réduit  en  faisant  rentrer  le  liquide  i 
travers  l'anneau.  Si  la  distension  va  très-loin,  la  peau  peut  s'amincir 
au  point  de  se  rompre  avec  le  péritoine  qui  la  double,  et  une  fistule 
cutanéo-péritonéale  s'établit,  par  laquelle  s'écoule  le  liquide  ascitique. 
C'est  là  un  mode  exceptionnel  de  terminaison  de  l'ascite.  Brehm  a 
vu  une  femme  guérie  d'une  ascite  par  cette  contrefaçon  naturelle  de  h 
'~)nction. 
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œuf  de  pigeon  (3  fois).  L'expulsion  spontanée  et  Textraction  du  ou  des 
calculs  sont  toujours  suivies  d'un  soulagement  marqué. 

Le  diagnostic,  très-diniçile  avant  l'ouverture  de  la  tumeur,  qui  peut  étn 
confondue  avec  un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  un  abcès  stercoral,  è 
surtout  avec  une  inclusion  fœtale  ou  une  tumeur  syphilitique,  est  reodi 
possible  une  fois  la  fistule  établie.  S*il  est  fait  tout  naturellement  quand  i 
sort  un  ou  plusieurs  calculs,  s'il  est  facile  quand  on  arrive  avec  le  styki 
sur  un  calcul  qu'on  peut  extraire,  on  peut  être  encore  embarrassé  si  h 
-stylet  n  atteint  pas  le  calcul  à  cause  de  la  profondeur  ou  des  sinuosités  à 
trajet,  et  même  dans  des  cas  où  il  l'atteint.  En  effet  une  inclusion  fœtale  d 
un  kyste  à  contenu  dur  peuvent  donner  au  stylet  la  même  sensation;! 
l'âge  et  des  coliques  hépatiques  antérieures  peuvent  mettre  sur  la  voie, 
ce  guide  manque  souvent;  et  le  moyen  sûr  d'arriver  au  diagnostic 
est  de  dilater  progressivement  le  trajet,  ce  qui  permet  d'atteindre  k 
calcul. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  et  la  guérison  s'obtient  le  plus  sou- 
vent (7  fois  sur  8,  Leguelinel  de  LigneroUes)  ;  de  toutes  les  fistules  omlii- 
licales,  sauf  les  fistules  externes  ou  pariétales,  ce  sont  celles  qui  offrent  le 
plus  de  chances  de  guérison. 

Comme  traitement,  une  fois  la  fistule  établie,  il  n'y  a  qu'à  extraire  le 
calcul,  ce  qui  est  simple  quand  il  est  unique  et  se  présente  à  l'orifioef  m 
s'il  est  peu  éloigné  et  de  petit  volume.  Dans  le  cas  où  il  est  profoodémeif 
situé,  on  devra,  pour  arriver  à  l'extraire,  pratiquer  la  dilatation  du  infH 
fistuleux  avec  l'éponge  préparée,  la  corde  à  boyau  ou  la  laminaria;  ce 
demande  parfois  beaucoup  de  temps  et  de  patience  (observation  de  Vacher). 
Une  fois  arrivé  sur  le  calcul,  on  en  fait  l'extraction  avec  des  pinces,  a 
entier  s'il  est  petit,  ou  après  l'avoir  broyé  s'il  est  trop  volumineux  poorlr 
trajet  à  parcourir.  On  obtient  ensuite  la  cicalrtsation  de  la  fistule  pir  b 
injections  détcrsives  et  les  pansements  à  plat. 

i'*  Les  fistules  hydatiques  sont  plus  rares  ;  Leguelinel  de  LigneroUes  ù 
pu  en  réunir  que  trois  faits,  dus  à  Roux  (rapporté  par  Cruveilhier),  Goi^ 
tani  et  Thompson  ;  il  faut  en  ajouter  un  autre  relaté  par  Bérard.  La  \xas0 
qui  précède  la  fistule  peut  siéger  au  point  môme  qu'occupent  les  henûi 
ombilicales  ;  ce  qui  peut  amener  une  erreur  de  diagnostic,  comme  daosk 
cas  de  Roux.  Ce  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  étrangktt, 
fit  des  débridements  assez  larges  et  fut  très-étonné  de  trouver  que  le  tf 
n'était  qu'un  kyste  hydatique.  L'ouverture  se  fait  ordinairement  pir* 
seul  orifice  assez  étroit,  lequel  fournit  un  suintement  séro-poruleA  ^ 
donne  issue  à  des  hydatides,  quelquefois  en  gi'and  nombre  et  peaW 
longtemps,  comme  chez  la  malade  de  Thompson,  qui  en  rendit  pnM 
vingt-neuf  ans.  Si  dans  le  cas  de  Roux  la  guérison  eut  lieu  en  qudfiB 
semaines,  elle  se  fit  attendre  six  ans  dans  celui  de  Guattani  ;  la  maUe^r 
Thompson  finit  par  succomber  à  la  fièvre  hectique.  Le  diagnostic  9t^ 
par  la  constatation  de  la  présence  des  hydatides.  Les  injections  ioktt 
seront  le  meilleur  mode  de  traitement. 

<>  Les  fistules  ombilicales  consécutives  à  un  abcès  du  firiê  aonl 
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plus  rares,  puisque  Legueliuel  de  Lignerolles  n'en  a  trouvé  qu'un  seul 
2as  dans  le  mémoire  de  Rouis  ;  ce  fait  s*est  terminé  par  la  guérison. 

E.  Fistules  purulentes.  — Elles  ont  deux  origines  :  les  unes  sont  consé- 
cutives à  l'ouverture  au  niveau  de  Tombilic  d*un  abcès  de  la  paroi  abdomi^ 
fiale;  les  autres  sont  dues  à  la  terminaison  d'une  péritonite  par  perforation 
I  travers  l'anneau  ombilical.  Les  premières,  fistules  externes,  pariétales, 
le  méritent  qu'une  mention  ;  les  secondes  au  contraire,  qui  représentent 
me  sorte  de  mode  particulier  de  terminaison  de  la  péritonite,  sont  bien  plus 
ntéressantes,  et,  sans  vouloir  empiéter  sur  l'article  péritonite,  je  crois 
ievoir  leur  consacrer  ici  quelques  détails  que  j'emprunte  à  la  thèse  de 
Second  Féréoi.  Il  semble  que  l'ombilic,  grâce  à  la  minceur  des  parois  à  son 
niveau,  soit  le  point  d'élection  pour  l'écoulement  du  pus  dans  les  périto- 
Elites  terminées  par  perforation.  Sur  16  cas  de  perforation  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  dans  la  péritonite  réunis  par  Second-Féréol ,  10  fois  la 
perforation  s'est  faite  à  l'ombilic  même,  et  dans  son  voisinage  assez  immé- 
diat dans  presque  tous  les  autres.  En  laissant  de  côté  le  fait  d'Antonio  de 
Heide,  qui  parait  devoir  se  rapporter  à  un  vaste  abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale plutôt  qu'à  une  péritonite,  l'observation  la  plus  ancienne  est  celle  de 
Ledran  (1727).  Faisant  son  pansement  à  la  Charité,  il  fut  prévenu  de  l'en- 
trée d'un  malade  qui  jetait  du  pus  par  l'ombilic  ;  il  l'aila  examiner,  et 
pressant  légèrement  sur  son  ventre  vit  le  pus  faire  un  jet  d'un  demi-pied 
de  haut.  Les  autres  faits  ont  été  rapportés  par  Pujol,  Rombeau,  Nicas, 
fieonhardi,  Vêtu  (1846),  Bricheteau  (1839)  ;  deux  enfin  appailiennent  à 
Second-Féréol  qui  les  a  observés  à  Beaujon  et  à  la  Pitié  eu  1857  et  en  1859. 

Ces  perforations  de  l'ombilic  se  sont  montrées  soit  dans  des  péritonites 
puerpérales  (cas  de  Féréoi,  Pujol,  Nicas),  soit  dans  des  péritonites  chro- 
fiîques  (Rombeau,  Bricheteau),  ou  dans  des  péritonites  aiguës  (Vêtu),  enfin 
dai)s  un  cas  de  péritonite  circonscrite  tenant  à  un  cancer  de  l'estomac 
[deuxième  fait  de  Féréoi).  Tantôt  la  perforation  s'est  produite  avec  une 
$i^nde  rapidité,  tantôt  plus  lentement,  et  cela  surtout  dans  les  péritonites 
ironiques.  Cette  perforation  semble  être  le  résultat  d'une  double  inflam- 
mation :  l'une  interne,  péritonêale,  primitive  ;  l'autre  externe,  phlegmon 
le  voisinage  développé  secondairement  dans  le  tissu  cellulaire,  les  deux 
Suppurations  marchant  pour  ainsi  dire  l'une  au-devant  de  l'autre.  Ce  mé- 
^nisme  paraît  dans  tout  son  jour  dans  le  cas  de  Pujol  :  on  ouvre  un  abcès 
lu  nombril,  et  quatre  jours  après  il  se  fait  au  même  niveau  une  ouverture 
spontanée  du  péritoine,  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus. 
Quelquefois  la  perforation  ombilicale  n'empêche  pas  le  pus  de  se  frayer 
me  autre  voie  ;  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  de  Nicas,  on  voit  une 
Péritonite  puerpérale  donnant  lieu  à  une  fistule  ombilicale  par  laquelle 
'échappa  une  grande  quantité  de  pus,  et  quelques  jours  plus  tard  il  se  fit 
me  seconde  perforation  et  un  écoulement  analogue  par  le  vagin.  A  ces 
ûts,  j'en  puis  ajouter  un  qui  vient  de  m'être  communiqué  (juin  1877)  par 
bappet,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  11  s'agit  d'une  femme  âgée  ac- 
lellement  de  vingt-neuf  ans  :  pendant  l'hiver  de  1870-1871,  peu  après  un 
c^couchement  à  six  mois,  pleurésie  gauche  que  les  phénomènes  généraux 
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firent  supposer  purulente;  au  bout  de  deux  mois,  au  moment  où  la  mort 
semblait  prochaine,  se  déclara  brusquement  une  péritonite  aigué  a?ec 
épanchement,  en  même  temps  que  la  dyspnée  diminuait  et  que  Ton  consta- 
tait une  réduction  notable  de  Tépanchement  pleural.   Puis  sunrint  one 
tuméfaction  à  Tombilic  qui  présenta,  au  bout  de  quelques  jours,  une  saillie 
de  4  à  5  centimètres,  avec  fluctuation  évidente;  la  peau  s*amincit,  s*ooTnl 
au  sommet  de  la  tumeur,  et  donna  passage  à  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité  purulente  :  un  soulagement  marqué  suivit  cette  évacuation  spon- 
tanée d'une  collection  qui  très-probablement  avait  passé  de  la  plèvre  dans 
le  péritoine  pour  se  faire  enfin  jour  à  Tombilic.  L'ouverture  se  transfonm 
en  une  véritable  fistule,  d'où  s'écoulait  chaque  jour  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus;  cet  écoulement  ne  se  tarit  qu'au  bout  de  plusieon 
mois,  et  la  fistule  se  ferma.  La  malade  est  revenue  depuis  à  un  piûfait  éUl 
de  santé,  mais  n'a  pas  eu  de  nouvelle  grossesse. 

La  cicatrisation,  dans  les  cas  où  elle  a  été  obtenue,  est  arrivée  au  boni 
d'un  temps  variable  depuis  dix  jours,  comme  dans  le  fait  de  Velu,  quinzr 
jours  (Bricheteau),  jusqu'à  deux  mois  (Nicas)  et  six  mois  (Pujol).  Je  ne 
saurais  entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  cette  singulière  variété  dep^ 
ritonite  sans  empiéter  sur  l'étude  spéciale  qui  sera  faite  ailleurs  {Yoif.  pou- 
tonite)  et  sortir  du  sujet  particulier  de  cet  article. 

VI.  Ulcération»  de  rombiilc.  — On  ose  à  peine  donner  ce  nomàre 
qu'on  a  appelé  ulcération  du  nombril  des  nouveau-nés,  et  qui  n'est  autrp 
chose  qu'un  retard  de  quelques  jours  dans  la  cicatrisation  de  l'ombilic  apm 
la  chute  du  cordon.  On  observe  quelquefois  des  ulcérations  de  i'onibiiir 
chez  des  individus  obèses  ou  chez  des  enfants  lymphatiques  ;  Ces  ulcératioos 
provoquées  souvent  par  la  présence  de  poussière  ou  de  petits  corps  étriD- 
gers  dans  un  ombilic  déprimé,  sont  sans  gravité  et  guérissent  par  de  simple 
soins  de  propreté. 

Quant  aux  ulcérations  vénériennes,  elles  sont,  à  l'ombilic,  d'une  eiUviae 
rareté.  Le  chancre  simple  n'y  a  point  été  observé,  que  je  sache;  du  hkh» 
n'est-il  mentionné  nulle  part  dans  les  diverses  statistiques  de  Rioord,* 
Debauge,  de  Foumier.  Il  en  est  de  même  du  chancre  syphilitique;  lessto- 
tistiques  si  complètes  de  Bassereau,  Clerc,  Carrier,  Bureaux,  Foani«* 
n'indiquent  pas  une  seul  cas  de  chancre  induré  ombilical.  La  seule  lésioc 
syphilitique  que  je  trouve  notée  comme  siégeant  à  l'ombilic  est  la  plup' 
muqueuse;  sur  186  femmes  atteintes  de  plaques  muqueuses,  Devillf'^ 
Davasse  ont  trouvé  chez  trois  des  plaques  muqueuses  à  Tombilic. 

VII.  Tamear».  —  Les  seules  qui  méritent  une  mention  sont  ks^ 
théliomes  et  les  fongus. 

L'épithéliome  de  l'ombilic,  fort  rare  du  reste,  ne  présente  ici  d'inUi* 
qu'au  point  de  vue  thérapeutique.  Le  voisinage  immédiat  du  périlt^iv- 
son  adhérence  à  la  face  pronfonde  de  la  peau  au  niveau  de  la  moitié  in^ 
rieure  de  Tanneîiu,  doivent  rendre  singulièrement  circonspect  et  pruArt»* 
dans  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

Quant  au  fongus  de  l'ombilic,  rangé  par  Virchow  en  partie  parmi  kf^ 
granulomes ,  en  partie  parmi  les  angiomes  ou  tumeurs  vaseakires.  f 
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i  puis  en  donner  une  meilleure  idée  autrement  qu'en  transcrivant 
i  ce  qu'en  dit  le  professeur  de  Berlin,  a  Le  fougus  de  Tombilic,  dit-il , 
érite  une  mention  particulière  en  ce  qu'il  a  été  regardé  par  quelques  au- 
urs  comme  une  tumeur  vasculaire  spéciale.  On  doit  en  distinguer  deux 
rtes  :  Tune,  la  plus  commune,  est  une  prolifération  très-vasculaire  et 
ignant  facilement,  qui,  dans  des  cas  très-rares,  se  développe  sur  la  cicatrice 
nbilicale,  pendant  ou  après  la  chute  du  cordon  ombilical;  elle  appartient, 
nsi  que  tout  le  groupe  du  fongus  granulant,  aux  tumeurs  de  granulation; 
le  régresse  d'ordinaire  spontanément  sous  Tinfluence  d'astringents  légers; 
mpson  rencontra  cependant  une  fois  une  tumeur  de  ce  genre  qui  res- 
mblait  à  une  fraise  et  qui  dut  être  enlevée  par  la  ligature.  La  seconde  es- 
ïce  est  toute  différente  :  elle  est  congénitale,  et  peut,  sous  ce  rapport,  être 
ngée  parmi  les  nsevi.  J'en  trouve  dans  les  auteurs  deux  observations 
)solument  identiques.  Maunoir  cite  un  enfant  qui  naquit  avec  une  hernie 
mbilicale,  surmontée  d'un  fongus  ayant  le  volume  d'une  fraise  et  saignant 
u  moindre  attouchement  ;  quand  l'enfant  fut  âgé  de  sept  semaines,  il  iit 
vec  succès  la  ligature  de  la  tumeur,  et  guérit  en  même  temps  la  hernie 
ombilicale.  De  même,  dans  le  cas  de  Lawson,  une  petite  fille  qui,  dès  la 
laissance,  présentait,  à  l'insertion  du  cordon  ombilical,  une  tumeur  du 
»olujne  d'une  poire  en  même  temps  qu'une  hernie,  celte  tumeur  fut  liée  et 
levait,  d'après  la  description,  consister  surtout  en  i^amificalions  vasculaires 
«nguines  dilatées.  »  Virchow,  rapprochant  de  ces  faits  un  troisième  appar- 
euant  à  Chassaignac  et  un  autre  qu'il  'a  décrit  lui-même  et  dans  lequel  il 
pu  faire  l'examen  histologique,  penche  à  croire  que  ces  tumeurs  sont 
loins  des  angiomes  proprement  dits  que  des  myxosarcomes  télangiecta- 
iques. 
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Soc.  de  chirur.,  séances  des  21  et  28  avril  187*)). 
Nk^aise,  Opération  de  hernie  ombilicale  élranglée  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.^  scaoM  ^ 

21  janvier  1877)  (voy.  art.  Hernie). 

Fistules f  ulcérations f  tumeurs. 

SlUON,  Fistules  urinairo^  ombilicales,  thèse  inaug.  Paris,  1843< 

Legueli^'KL  de  LKiNEROLLEs,  Quelques  recherches  sur  la  région  de  rombilic  et  les  fi>t«h 

hépalitiLies  ombilicales,  thè!»c  de  Paris,  186U. 
Second-Fkréol.  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  pêriumit^. 

thèse  (le  Paris,  1859. 

VIRGUOW,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.,  t.  IV,  1*"fasc.,  1876. 

P.   iMÀtU)CEL< 

OMPHALOCÈLE.  Voy.  Ombilic. 

OlMAIVli^lIfC  et  excèft  Ténérieiift. — L'abus  des  plaisirs  de  TaiDoif 
a  toujours  été  regardé  par  les  médecius  et  par  les  moralistes  eommeBtf 
cause  puissante  de  détérioration  pour  l'organisme  et  de  déchéance  pov 
les  facultés  intellectuelles  et  morales.  Trois  cents  ans  avant  notre  ère,  Bip- 
pocrate  traçait  le  tableau  des  désordres  qu'il  produit  et  en  désignait  1^ 
semble  sous  le  nom  de  consomption  dorsale,  c  Cette  maladie,  dit-il,  nd^ 
Ut  moelle  de  Vienne  du  dos.  Elle  attaque  les  jeunes  mariés  ou  les  libi''' 
lieux,  etc.,  etc.  »  H  est  inutile  de  continuer  la  citation.  Quelques-uns ''^ 
8;ymplùnios  de  cette  espèce  de  cachexie  génitale,  tels  que  les  djspw^ 
nerveuses,  les  palpitations,  la  débilité  musculaire,  les  pesanteurs  de  téle,l^ 
verli'^^es,  ramaigrissement  et  la  consomptioui  y  sont  énmnérés  eu  qiHif^ 
lignes  et  avec  une  sûreté  de  touche  magistrale,  comme  tout  ce  qu'a  ^ 
ce  grand  génie  de  la  médecine  antique. 

La  profondeur  et  l'cvaclitude  de  l'observation  se  révèlent  surioul,  ^ 
tnol,  dans  les  premiers  mots.  Ilippocrate  ne  semble-t-il  pas  voir  dtf$  ^ 
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ictionnement  primitivement  vicieux  de  la  moelle  épinière  l'origine  de 
Ite  fatalité  qui  pousse  aux  excès  vénériens?  Oui,  pour  lui,  dans  Tétiologie 

ce  qu'il  appelle  la  consomption  dorsale^  la  moelle  épinière  ne  paraît  pas 
Uer  passive.  C'est  à  elle  au  contraire  qu'est  dévolu  le  principal  r6le. 
ns  doute,  elle  souffrira  ultérieurement,  et  peut-être  plus  qu'aucun  autre 
gane,  des  conséquences  qu'entraîne  l'exercice  immodéré  du  sens  génital, 
lis  n'est-ce  pas  elle  qui  en  est  l'organe  incitateur?  N'est-ce  pas  l'exagé- 
tion  physiologique  ou  morbide  d'un  de  ses  grands  foyers  d'innervation 
ii  déchaîne  les  orages  dont  elle  sera  la  première  victime?  Grave  etdiffi- 
le  problème.  Depuis  plus  de  vingt  siècles  il  a  été  formulé  par  le  père  de  la 
édecine,  et  aujourd'hui  est-il  résolu?  C'est  ce  que  nous  discuterons  plus 
in. 

Depuis  Hippocrate,  des  médecins  illustres,  dans  l'antiquité  et  les  temps 
lodemes,  ont  attaqué  de  front  ou  traité  incidemment  la  grosse  question 
'hygiène  individuelle  et  sociale  qu'impliquent  l'exercice  et  surtout  l'abus 
lia  perversion  des  fonctions  génitales.  En  général,  ils  n'ont  fait  que  pa- 
aphraser  le  passage  qu'on  trouve  dans  le  traité  De  morbiSy  sans  avoir 
aru  remarquer  et  comprendre  la  conception  étiologique  du  tabès  genitalis 
ue  je  signalais  plus  haut.  Aussi  me  semble4-il  inutile  de  donner  des  cita- 
ons  textuelles.  Qu'il  me  suflise  de  nommer  les  auteurs  les  plus  célèbres  : 
else,  Arétée,  Galien,  Santorini,  Hoffmann,  Boerhaave,  Senac,  Van 
«\ieten,  Lévis,  Storck,  etc. 

Pendant  le  xvni«  siècle  la  préoccupation  de  toutes  les  choses  de  lamour, 
ivisagé  surtout  sous  son  côté  physique,  s'empara  vivement  des  esprits, 
t  hardiesse  de  la  pensée  et  la  liberté  du  langage  la  traduisirent  sous  les 
nues  les  plus  variées.  Elle  n'était  du  reste  que  le  reOet  et  l'expression  de 
oeurs  aussi  dépravées  qu'elles  le  furent  à  aucune  autre  époque.  Dans 
Ite  corruption  qui  s'empara  de  toutes  les  classes  de  la  société,  le  tempé- 
inent  eut  sans  doute  une  large  part,  quoiqu'il  semble  avoir  été  moins 
ïjiélueux,  moins  primesautier  qu'au  xvr  siècle  et  au  temps  des  empe- 
urs  romains.  Mais  si  la  débauche  ne  fut  ni  aussi  grandiose  ni  aussi 
onslrueuse,  elle  devint  plus  raisonnée  et  pour  ainsi  dire  plu»  philoso- 
ûque.  On  n'était  pas  pour  rien  dans  le  siècle  de  l'Encyclopédie  et  de  la 
ilgarisation*  Le  vice  ne  se  donnait  plus  la  peine  de  se  cacher;  il  s'étalait 
ors  au  grand  jour,  comme  pour  se  venger  de  l'hypocrisie  forcée  à  laquelle 

avait  été  condanmé  dans  les  dernières  années  du  siècle  de  Louis  XIV. 

s 

^  eût  dit  en  outre  qu'il  avait  besoin  de  s'expliquer  lui-même  et  de  tenir 
^le*  N  est-ce  pas  là  ce  qui  le  caractérise  et  ne  faut-il  pas  attribuer  à  cette 
>ï1e  de  pédantisme  cjuique,  dont  on  retrouve  une  teinte  plus  ou  moins 
"énoncée,  même  chez  les  plus  grands  écrivains,  l'éclosion  d'une  littéra- 
^  immonde  où  les  désordres  et  les  aben^ations  des  sens  furent  décrits^ 
^  comme  enseignés  avec  un  mélange  de  frénésie  et  de  méthode  ration-* 
^He  dont  on  n'avait  pas  eu  d'exemple  jusqu'alors.  Ces  étranges  obscénités 
^i  se  débitaient  pres(|ue  ouvertement  en  France  et  à  1  étranger  étaient 
'rites  en  français.  C'était  la  langue  la  plus  répandue  et  qui  sS'  prêtait  k» 
'^Ux.  Ces  écrits  inondèrent  l'Europe  et  le  monde.  Il  n'en  existe  aujour- 
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d'hui  que  de  rares  exemplaires.  Sortis  de  la  corruption,  ils  la  formulèrei 
sous  tous  ses  modes  même  les  plus  abjects  et  ils  la  propagèrent  avec  Uml 
la  fougue  du  prosélytisme. 

Les  débordements  du  xviu*  siècle  donnèrent  naissance  à  une  littératuj 
médicale  et  scientifique  destinée  à  les  combattre  et  accessible  à  tous  1 
lecteurs,  qu'elle  avait  la  prétention  de  moraliser.  C'est  à  cette  tendanc 
je  crois,  qu'il  faut  attribuer  VOnania  qu'on  dit  être  de  Bœme.  Ensoi 
vint  le  célèbre  livre  de  Tissot  sur  V Onanisme.  Depuis,  ce  genre  de  litl 
rature  ïnédicale  s'est  multiplié,  et,  tout  en  visant  par  un  petit  coin  ï 
gens  du  monde  fort  avides  d'une  pareille  lecture,  il  s'est  accomma 
au  milieu  médical  qui  l'entourait  et  a  participé,  quoique  faiblement,  u 
progrès  que  la  médecine  a  faits  de  nos  jours  surtout  depuis  un  dem 
siècle. 

L'ouvrage  de  Lallemand  sur  les  Pertes  séminales  involontaires  prédi 
et  exagéra  un  peu  les  désordres  génito-urinaires  qu'on  attribuait  tro 
vaguement,  ainsi  que  beaucoup  d'autres,  et  avec  une  libéralité  toujooi 
inépuisable,  aux  excès  dans  l'exercice  des  organes  sexuels. 

Toutes  ces  questions  étaient  fort  à  la  mode  autrefois.  La  lecture  de  a 
ouvrages  a  laissé  dans  les  esprits  une  impression  qui  ne  s'est  pas  encon 
elTacée.  On  en  trouve  la  trace  dans  les  lettres  de  ces  malades  hypocboo* 
driaques  qui  rattachent  leurs  maux  réels  ou  imaginaires  à  des  vices  géni- 
taux. On  sent  à  la  tournure  de  leurs  phrases,  à  la  prolixité  fastidieuse  de 
leurs  explications,  à  l'emploi,  plus  ou  moins  grotesque  et  fait  à  tortetî 
travers,  de  certaines  expressions  dont  ils  ignorent  le  sens  et  la  portée, 
qu'ils  se  sont  nourris  de  ces  petits  manuels  à  la  portée  de  leur  bourse  tl 
de  leur  esprit. 

La  réaction  dont  je  parlais  plus  haut  a-t-elle  été  aussi  salutaire  qu on 
l'espérait?  Il  est  permis  d'en  douter.  Toujours  est-il  que,  malgré  l'abaisse- 
ment et  le  discrédit  dans  lequel  sont  tombées  trop  souvent  de  pareille» 
études,  la  recherche  et  la  description  de  tout  ce  qui  touche  aux  excès  vé- 
nériens est  bien  du  domaine  de  la  médecine.  Est-ce  que  tout  praticiei 
n'en  doit  pas  connaître  les  causes  el  les  effets,  pour  les  comballn»,  lespw- 
venir  et  les  guérir?  Combien  de  fois  n'esl-on  pas  consulté  par  des  pareo** 
au  sujet  des  habitudes  vicieuses  de  leurs  enfants!  Il  faut  pouvoir  !«* 
donner  des  conseils  sages  el  efficaces.  C'est  un  point  fort  délical  el  q« 
laisse  forcément  dans  un  gi*and  embarras. 

Il  est  naturel  qu'on  éprouve  une  sorte  de  répugnance  à  entrerdausf^ 
ordre  d'étude  et  de  recherches,  et  à  poursuivre  l'analyse  de  tous  IcshkA* 
suivant  lesquels  se  perpétue  en  s'aggravant  l'abus  des  plaisirs  vénerie* 
Pourtant  il  est  indispensable  qu'un  dictionnaire  possède  un  article  sur» 
sujet.  Le  mot  Onanisme  est  connu  et  compris  de  tout  le  monde.  Il  désir* 
une  des  pratiques  les  plus  pernicieuses  et  les  plus  répandues  dans  \^^ 
sexes,  pour  se  procurer  les  jouissances  immodérées  de  l'amour,  eni^'^ 
des  moyens  naturels.  C'est  sous  ce  titre  que  nous  traiterons  scienliiiq''^ 
ment,  et  avec  tout  le  sérieux  qu'elle  mérite,  la  question  relative  à  ïtif^ 
des  plaisirs  sexuels. 
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I.  Historique.  —  A.  Cette  question  ne  pouvait  pas  échapper  au  génie  en- 
cyclopédique de  Voltaire.  Il  connaissait  rÔ/^a/u'a anglaise  qui  comptait  alors, 
dit-il,  quatre-vingts  éditions  ;  il  avait  lu  VOnauisme  de  Tissot,  dont  il  fait 
réloge.  Il  écrivit  pour  son  Dictionnaire  philosophique  un  article  sur  Vona- 
nisme.  Après  avoir,  avec  tout  son  esprit,  raconté  de  la  façon  la  plus  plai- 
sante et  la  plus  irrévérentieuse  les  scandales  de  la  race  d'Onan,  il  explique 
ainsi  l'origine  du  mot  Onanisme  devenu  synonyme  de  masturbation  : 
«  Juda  avait  marié  son  tils  aîné,  lier,  h  la  phénicienne  Thamar.  Her  mourut 
pour  avoir  .été  méchant.  Le  patriarche  voulut  que  son  second  fils  Onan 
épousât  la  veuve;  selon  l'ancienne  loi  des  Égyptiens  et  des  Phéniciens  leurs 
voisins,  cela  s'appelait  susciter  des  enfants  à  son  frère.  Le  premier-né  du 
second  mariage  portait  le  nom  du  défunt,  et  c'est  ce  qu'Onan  ne  voulait 
pas.  Il  haïssait  la  mémoire  de  son  frère,  et  pour  ne  point  faire  d'enfant  qui 
portât  le  nom  de  Her^  il  est  dit  qu'il  jetait  sa  semence  par  terre. 

Or  il  reste  à  savoir  si  c'était  dans  la  copulation  avec  sa  femme  qu'il  trom- 
pait ainsi  la  nature,  ou  si  c'était  au  moyen  de  la  masturbation  qu'il  élu** 
dait  le  devoir  conjugal;  la  genèse  ne  nous  apprend  point  cette  particularité. 
Mais  aujourd'hui,  ce  qu'on  appelle  communément  \e  péché  d'Onan,  c'est 
Vabus  de  soi-même  avec  le  secours  de  la  main,  vice  assez  commun  aux 
jeunes  garçons  et  môme  aux  jeunes  filles  qui  ont  du  tempérament 

On  a  remarqué  que  l'espèce  humaine  et  celle  des  singes  sont  les  seules 
qui  tombent  dans  ce  défaut  contraire  au  vœu  de  la  nature.  » 

Voilà  ce  qu'on  a  dit  de  mieux  sur  l'origine  et  la  signification  du  mot 
onanisme  et  sur  sa  synonymie  avec  masturbation.  Ce  dernier  mot  a-t-il 
besoin  d'être  défini?  On  l'a  tenté  quoique  tout  le  monde  le  comprenne  et 
sache  au  juste  ce  qu'il  veut  dire.  Parmi  les  définitions  qu'on  trouve  dans 
tous  les  traités  sur  cette  matière,  une  des  meilleures  et  des  plus  complètes 
est  ia  suivante  :  a  L'onanisme,  dit  M.  Pouillet,  est  un  acte  contre  nature,  fait 
À  l'aide  d'un  organe  vivant  (main,  langue),  ou  d'un  instrument  quelconque 
(étui,  priape),  dans  le  but  de  provoquer  le  spasme  vénérien,  que  cet  acte 
•^'t  solitaire  ou  exécuté  en  commun. 

Outre  les  mots  onanisme  et  masturbation  on  emploie  aussi  les  sui- 
vants :  matiu^turbationf  manuélisation,  cheiromaniey  manustupration, 
^^iupration^  crime  dOnan,  libertinage  solitaire,  souillure  manuelky  pas- 
^ion  contre  nature^vice manuel, manœuvre  solitaire,  vice  génital  et  d'autres 
encore...  » 
.  ^*  On  peut  se  faire  par  là  une  idée  de  ce  qu'inspire  la  pratique  de  l'ona- 
^|srai3  comme  procédé  opératoire.  L'imagination  surexcitée  par  des  besoins 
l^^s  ou  factices  s'élance  dans  des  rêves  sans  fin,  qui  poursuivent  toujours 
^  ^énie  objet,  c'est-à-dire  un  assouvissement  du  sens  génital,  en  dehors 
^  congi*ès  sexuel,  avec  toutes  les  variétés  et  tous  les  raffinements  de  sen- 
*^^*ou8  qu'on  puisse  maîtriser  à  loisir,  calculer,  suspendre,  renouveler, 
^^der  et  prolonger,  de  façon  à  faire  parcourir  à  la  jouissance  toutes  ses 
^'^tnes  et  à  rendre  sou  dernier  paroxysme  plus  vif  dans  l'organe  lui- 
^^^e,  plus  profond  et  plus  pénétrant  par  ses  irradiations  sur  toute  la 
^^hine  nerveuse.  La  réalisation  de  ces  rêves  ne  se  traduit  en  définitive 
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que  par  quelques  iuvenlions  lubriques.  La  plupart  sont  sans  doute  aussi 
vieilles  que  le  monde,  car  il  est  remarquable  que  du  premier  coup  Thu- 
manité  a  pu  faire  donner  au  sens  génital  toutes  les  sensations  artificielles 
ou  naturelles  dont  il  est  susceptible.  On  n'est  guère  allé  au  delà  de  ce 
qu'avaient  découvert  les  anciens.  La  débauche  en  somme  est  assez  pauvre 
en  moyens,  si  on  les  mesure  à  l'immensité  de  ses  aspirations.  Elle  est 
obligée  de  tourner  sans  cesse  dans  le  même  cercle,  et  quoique  la  volonté 
créatrice  ne  lui  fasse  pas  défaut,  elle  n'ajoute  rien  de  nouveau  à  ce  qui  est 
de  tradition  et  perfectionne  peu  les  pratiques  et  les  instruments  connus 
depuis  longtemps. 

C.  Évidemment  la  main  est  l'organe  par  excellence  des  habitudes  solitaires. 

Mais  la  main  ne  suffit  pas  :  la  langue  et  les  lèvres  ont  de  tout  temps 
pris  une  large  part  aux  plaisirs  de  l'amour  contre  nature. 

Ce  mode  d'onanisme  ne  peut  se  pratiquer  qu*en  commun,  soit  entre 
individus  de  sexes  différents,  soit  entre  individus  du  même  sexe.  —  Entre 
individus  de  sexes  différents,  il  est  loin  d'être  rare  ;  on  prétend  que  depuis 
quelques  années  il  a  pris  une  grande  extension;  je  ne  puis  fournir  aucun 
document  précis  à  cet  égard.  La  femme  joue  presque  toujours  le  n^ 
actif  par  goût  ou  par  métier.  L'homme  aussi  la  récompense  de  ses  com- 
plaisances en  se  prêtant  au  même  jeu  à  son  égard.  Il  y  a  des  femmes  qui 
ne  peuvent  arriver  au  paroxysme  de  la  jouissance  que  de  cette  façon. 

L'onanisme  buccal  est  rare  entre  les  hommes.  Entre  les  femmes,  au  cûd- 
traire,  il  a  toujours  été  fort  en  vogue.   Chez  les  Grecs,  Sapho,  qui  éuH 
possédée  de  cette  passion,  fit  école.  Elle  s'entourait  de  jeunes  Lesbiennes 
qui  professaient  le  mépris  pour  les  hommes  et  qui  se  vantèrent  d'ériger 
sans  eux  et  à  elles  seules  un  nouveau  culte  à  Vénus.  Elles  furent  surnom- 
mées Tribades  (de  t/>«Çicv,  frotter).  Le  tribadisme  ou  la  tribadie  est  und« 
côtés  de  l'onanisme  qu'il  faut  connaître.  Il  a  pour  pendant  dans  notre 
sexe,  mais  avec  un  caractère  particulier  d'ignominie,  ce  qu'on  appelle  h 
pédérastie.  Quant  au  ditoridisme^  infiniment  plus  rare  que  les  autres  pra- 
tiques, il  consiste  dans  une  sorte  de  coït  imparfait  qu'accomplissent  sur 
d'autres  personnes  de  leur  sexe  quelques  femmes  douées  d'un  clitoris  trèS' 
développé  et  simulant  un  pénis.  Cette  condition   tératologique  est  loii 
d'être  commune,  du  moins  avec  le  degré  où  elle  pourrait  servir  efficaf 
ment  au  simulacre  en  question.  Du  temps  où  Parent  Duchâtelet  faisait  s^ 
études  sur  la  prostitution,  il  n'y  avait  à  Paris  que  trois  prostituées  dont k 
clitoris  avait  des  dimensions  énormes.  Le  plus  développé  mesurait  trot> 
pouces  de  longueur  et  il  était  aussi  volumineux  que  la  verge  d*un  enU 
de  douze  à  quatorze  ans,  à  laquelle  il  ressemblait  d'une  manière  frappante* 
Eh  bien,  il  parait  que  ces  trois  prostituées  montraient  une  grande  indifé* 
rcnce  pour  les  femmes  et  même  pour  les  hommes,  ce  qui  prouve  bie» 
(|u'on  se  ferait  souvent  une  fausse  idée  de  l'activité  d'un  organe  si  on  h 
mesurait  à  ses  proportions  physiques,  surtout  quand  ces  proportions  de* 
viennent  anormales  et  procèdent  d'un  vice  de  conformation.  Les  fill<* 
que  la  perversité  de  leurs  instincts  pousse  à  se  rechercher  mutuellemeflL 
se  font  remarquer,  au  dire  des  gens  experts,  par  leurs  gi*àces  fémiDines,!» 
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uceur,  la  jeunesse  et  toutes  les  qualités  qui  les  rendent  aimables  aussi 
K  yeux  des  hommes. 

D.  La  dépravation  du  sens  génital  ne  s'est  pas  contentée  de  la  main,  des 
res  et  de  la  langue  pour  arriver  à  ses  fins.  Elle  a  créé  des  instruments 
1  reproduisent  d'une  manière  plus  ou  moins  parfaite  Torgane  copulateur 
sexe  opposé.  Le  pénis  en  érection  était  le  plus  facile  à  imiter  et  à  repro- 
ire.  Les  Grecs  et  les  Romains  le  nommaient  phallus.  Ils  en  fabriquaient 

toutes  dimensions  et  avec  toute  espèce  de  matières.  Les  femmes  s'en 
vaient  comme  de  bijoux,  et  il  entrait  dans  les  ornementations  de  l'ar- 
itecture.  Il  était  méme^  chez  certains  peuples,  l'objet  d'un  culte  spécial. 
La  masturbation  avec  des  phallus  ou  avec  des  corps  durs  les  imitant 
is  ou  moins,  est  une  pratique  qui  remonte  à  la  plus  haute  antiquité  et 
i  s'est  perpétuée  jusqu'à  nos  jours.  Je  crois  que  le  phallus  a  disparu  peu* 
nt  le  moyen  âge  ;  mais  on  l'avait  ressuscité  au  xviii^  siècle  en  le  perfec- 
mnant. 

Les  Chinois  qui  ont  tout  inventé  avant  nous,  ne  sont  pas  en  reste  sur 
)lre  race  pour  la  lubricité.  Ils  y  mettent  même  beaucoup  moins  de  pu- 
5ur.  «  Les  images  masculines,  dit  M.  Jeannel  se  vendent  publiquement  à 
ien-Tsin.  Elles  sont  fabriquées  à  Canton,  au  moyen  d'un  mélange  gommo- 
sineux  d'une  certaine  souplesse;  elles  sont  coloriées  en  rose.  Des  albums 
?ndus  publiquement  représentent  des  femmes  nues  faisant  usage  de  ces 
strunients  qui  sont  attachés  à  leurs  talons.  On  en  vend  aussi  comme 
(jets  d'art  et  d'ornement;  celles-ci  sont  en  porcelaine.  Des  porcelaines 
intes  représentent  des  sujets  excessivement  obscènes;  on  vend  dans  les 
les  du  nord  de  la  Chine  beaucoup  d'albums  où  la  naïveté  de  l'exécution 
dispute  à  l'indécence  du  sujet.  Le  prix  de  ces  objets  est  cependant  beau- 
iip  plus  élevé  que  celui  des  porcelaines  et  des  dessins  ordinaires  »  (note 
nnée  par  M.  Debaux,  pharmacien  aide-major). 

E.  Chez  tous  les  peuples  et  dans  tous  les  temps,  dans  l'antiquité  comme 
ns  les  temps  modernes,  l'humanité  est  toujours  la  même  ;  hommes  et 
nmes,  possédés  de  la  même  rage  erotique,  ne  se  contentent  pas,  pour  la 
isfaire,  du  fonctionnement  régulier  des  organes  sexuels.  Ils  se  jettent  à 
ps  perdu  dans  les  plaisirs  illicites  et  contre  nature.  Chose  curieuse  de 
r  l'identité  des  instincts  aboutir  partout  à  des  pratiques  et  à  des  inven- 
as  instrumentales  identiques!  Hébreux,  Égyptiens,  Chinois,  Grecs, 
mains,  tous  les  peuples  de  l'Europe  et  sans  doute  aussi  ceux  du  nou- 
ku  continent,  tombent ,  à  tous  les  âges  du  monde,  dans  les  mêmes  aber- 
ions  sexuelles.  Tout  change,  excepté  les  instincts  primordiaux  de  la 
e.  Tels  ils  étaient  autrefois,  tels  on  les  retrouve  encore  aujourd'hui, 
uns  déchaînés,  moins  brutaux,  sans  l'impétuosité  et  l'indécence  de  la 
ilisation  à  l'état  d'enfance,  avec  plus  de  discipline,  de  retenue,  quelque 
^se  de  plus  voilé  et  de  plus  clandestin,  mais  au  fond  parfaitement  sein- 
tbles  à  eux-mêmes  dans  tous  les  modes  de  leurs  manifestations  mul- 
les.  Ils  participent  de  l'art  plus  que  de  la  science.  Ils  ne  progressent  pas, 
le  répèle,  et  n'inventent  rien.  Leur  premier  jet  a  atteint  une  perfection 
Qtive,  comme  la  poésie  et  les  beaux-arts;   sm*  le  thème  primitif  ils 
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ont  brodé  peu  de  variations  et  se  sont  répétés  jusqu'à  satiété,  sans  toute- 
fois jamais  s'assouvir. 

Quand  je  dis  que  la  débauche  raffinée  et  contre  nature  remonte  à  lori- 
gine  du  monde,  je  m'avance  peut-être  un  peu  loin,  il  faut  un  certain  degré 
de  civilisation,  de  culture,  et  les  loisirs  que  donne  la  richesse,  les  désirs 
qu'aiguise  le  luxe,  pour  en  arriver  au  point  où  se  trouvaient  les  peuples  qui 
nous  ont  laissé  des  documents  écrits  sur  leurs  faits  et  gestes  et  sur  leurs 
bonnes  et  mauvaises  mœurs,  préférablement  sur  les  mauvaises.  Je  croirais 
difficilement  que  les  innombrables  générations  d'êtres  humains  qui  fit- 
talent  succédé  avant  l'époque  historique,  et  qui,  depuis  des  siècles,  étaient 
ensevelies  dans  les  cavernes  et  sous  les  alluvions-des  derniers  déluge», 
fussent  aussi  artistement  lubriques  que  leurs  descendants  civilisés.  L'élit 
sauvage,  la  lutte  journalière  pour  défendre  l'existence  et  pourvoir  am 
besoins  les  plus  pressants  de  l'organisme,  la  vie  au  grand  air,  la  facilité 
de  satisfaire,  par  le  congrès  des  deux  sexes,  les  besoins  génitaux  sans  les 
entraves  qu'y  apportent  les  habitudes  et  les  divers  états  sociaux,  letnis 
journalier  d'une  vie  presque  animale,  n'étaient-ce  pas  là  des  conditions  pei 
favorables  aux  pratiques  de  l'onanisme?  Mais  voyez  le  singe,  me  répon- 
dront les  partisans  de  notre  descendance  simiesque!  La  masturbation  n'esl- 
elle  pas  chez  lui  un  vice  naturel,  même  à  l'état  sauvage?...  Laissons It 
ces  questions  insolubles. 

11  résulte  de  ce  que  j'ai  dit,  que  les  pratiques  de  l'onanisme  sont  phtf 
variées  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  semble  y  avoir  en  elle  deux 
foyers  de  sensations  voluptueuses  qui  se  confondent  en  un  seul  chez  les 
mieux  organisées.  Ce  sont  le  foyer  clitoridien  et  le  foyer  utérin.  Le  pre- 
mier est  le  plus  actif;  c'est  celui  qui  prend  d'ordinaire  la  plus  grande  part 
à  la  préparation  et  à  l'accomplissement  de  l'acte  réflexe  spasmodiquc  pir 
lequel  la  jouissance  touche  à  son  terme  en  atteignant  le  maximum  de  sob 
intensité.  C'est  par  lui  que  la  plupart  des  femmes  entrent  en  éréthisw 
sensuel;  l'intromission  pénienne  n'est  que  secondaire.  Pour  d'autres, fl 
contraire,  elle  est  tout  :  il  faut  que  le  second  foyer,  le  foyer  utérin,  wil 
louché,  secoué  et  fortement  mis  en  a*ction  par  le  membre  viril  ou  quelque 
objet  analogue.  C'est  là,  pour  celte  catégorie,  que  s'élabore  la  sensatid 
progressivement  accrue  et  d'où  s'élance  l'irradiation  terminale.  Le  fojtf 
clitoridien  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire.  Ses  titillations,  ses  excitatioa» 
avec  la  verge,  la  main  ou  la  bouche,  sont  insurfisantes  et  n'arrivent  f* 
à  procurer  le  paroxysme.  Il  faut  aller  réveiller  plus  loin  les  sensatiotf» 
jusque  dans  la  profondeur  des  organes  génitaux. 

Voilà  donc  deux  modes  de  masturbation  féminine  :  la  vaginale  e(  k 
cliloridienne.  Mais  il  existe  aussi  chez  la  femme  un  troisième  foyer  (Hi' 
nervation  sexuelle,  c'est  le  mamelon.  Infiniment  moins  actif  que  te** 
autres,  il  possède  ou  acquiert,  dans  des  cas  très-exceptionnels,  une  t** 
faculté  d  erélhisnie  voluptueux,  que  sa  titillation  uni  ou  bilatérale  p^ 
provo(iuer,  dans  toute  leur  plénitude  et  leur  intensité,  les  sensations  ^ 
spasme  génital,  avec  l'émission  du  liquide  vulvaire  qui  Taccompague.  I^ 
être  rare,  le  fait  n'en  est  pas  moins  authentique.  On  a  vu  quelques  fe»"^ 
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une  ardeur  extraordinaire,  se  masturber  de  cette  façon,  sans  négliger 
>ur  cela  les  autres  moyens  naturels  ou  artificiels  de  paroxysme  vénérien. 
-  Aussi  faut-il  ajouter  Vonanisme  mammaire  à  Vonanisme  vaginal  et  à 
jnanisme  clitoridien.  Le  deniier  est  plus  fréquent  que  le  second  et  sur- 
^uWque  le  premier.  Du  reste  ils  ne  sont  point  incompatibles  et,  loin  de 
i  contrarier,  ils  se  succèdent  ou  se  combinent  suivant  les  préférences,  les 
esoins  ou  les  inspirations  du  moment. 

Abordons  maintenant  le  côté  vraiment  médical,  je  n'ose  dire  élevé  et 
liilosophique  d'un  pareil  sujet. 

II.  Pathogénib  et  étiologib.  —  Je  commencerai  par  l'étude  des  causes 
tii  prédisposent  à  Vonanisme  et  en  général  aux  excès  vénériens.  C'est  un 
os  côtés  les  plus  importants  du  sujet  dont  je  m'occupe,  parce  que  l'on 
uise  dans  cette  connaissance  la  principale  source  des  indications.  Il  im- 
orte  de  faire  remarquer,  avant  d'aller  plus  loin,  que  ce  que  je  vais  exposer 
e  s'applique  pas  simplement  aux  cas  accidentels  d'habitudes  vicieuses, 
ux  abus  des  plaisirs  de  l'amour,  provoqués  ou  même  répétés  pendant 
uelque  temps  sous  l'influence  jde  circonstances  passagères  et  d'excita- 
ions  temporaires.  J'entends  parler  surtout  des  cas  vraiment  médicaux, 
pii  sortent  des  conditions  ordinaires  à  l'exercice  fonctionnel  du  sens  géni- 
al pour  devenir,  quand  ils  ne  le  sont  pas  primitivement,  de  véritables 
aberrations,  soit  par  la  fréquence,  soit  par  les  modes  dç  l'acte,  soit  par 
l'ensemble  phénoménal  qui  en  dérive  et  retentit  sur  tout  l'organisme  en 
se  localisant  avec  une  intensité  particulière  sur  telle  ou  telle  des  grandes 
'onctions  de  l'économie. 

Il  y  a,  dans  ces  faits  d'onanisme  pathologique,  une  sorte  de  tempérament 
génital  dévié  de  son  état  naturel  par  sa  précocité,  son  ataxie,  ou  l'éton- 
tante  exubérance  de  son  développement  —  La  limite  prise  entre  l'état 
lormal  et  l'état  pathologique  est  du  reste  fort  difficile  à  tracer  d'une  façon 
igoureuse.  Elle  varie  suivant  une  infinité  de  circonstances  qu'il  appartient 
u  médecin  de  déterminer  dans  la  pratique.  Les  longues  dissertations  dans 
>  vague  ne  serviraient  à  rien.  Ce  qu'on  appelle  le  tempérament  varie  beau- 
dup  suivant  les  individus  et  sans  doute  aussi  suivant  les  climats  et  les 
axes,  pour  ne  pi*endre  que  les  principales  influences  qui  le  peuvent  modi- 
er.  On  a  prétendu,  et  c'est  même  l'opinion  commune,  que  les  hommes 
ont  plus  ardents  que  les  femmes.  Il  le  faut  bien,  puisque  dans  l'espèce 
humaine,  comme  dans  toutes  ou  presque  toutes  les  espèces  animales,  le 
nàle  prend  l'initiative,  attaque  et  subjugue,  tandis  que  la  femelle  semble 
^»r,  quand  elle  ne  se  dérobe  pas  ou  ne  résiste  pas  aux  assauts  qu'on  lui 
ionne.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  outrer  ce  point  de  vue.  Il  y  a  des 
femmes  chez  lesquelles  le  tempérament  arrive  à  des  proportions 
^Wquelles  celui  des  hommes,  même  les  mieux  doués,  n'atteignit  peut- 
^  jamais.  Les  héroïnes  presque  fabuleuses  de  l'amour,  Sémiramis, 
'^^pàtre,  Julie,  fille  d'Auguste,  Messaline ,  et  tant  d'autres  courtisanes 
^'èbres,  en  fournissent  des  exemples  consacrés  par  l'histoire.  Catherine 
'®  Hussie  avait  jusqu'à  douze  amants  à  la  fois  et  elle  passait  pour  les  bien 
*hois)r.  On  raconte  qu'à  Patani,  dans  la  péninsule  de  Malacca,  les  hommes 
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sont  obligés  de  mettre  des  ceintures  pour  se  défendre  des  entreprises  du 
sexe  féminin.  C'est  le  docteur  Gmillemeau  qui  avance  ce  fait  dans  sa 
Polygénésie.  La  dépravation  des  femmes  peut  être  aussi  grande  et  même 
aller  plus  loin  que  celle  des  hommes,  parce  que  leur  système  nerveux, 
naturellement  plus  excitable,  se  laissQ  moins  dominer  par  la  raison,  quoique 
cette  sage  conseillère  ne  soit  guère  écoutée  ni  de  l'un  ni  de  Fautre  sexe 
dans  les  emportements  de  la  passion. 

Mais  ce  qui  me  paratt  incontestable,  c*est  que  le  tempérament  génital  est 
réparti  d'une  manière  beaucoup  plus  inégale  entre  les  femmes  qu'entre 
les  hommes.  Certes,  on  trouve  chez  ces  derniers  des  différences  bien  pro- 
fondes comme  force,  comme  activité  et  comme  durée  des  facultés  sexuelles. 
Elles  ne  sont  pourtant  pas  comparables  à  celles  qui  existent  souvent  d'une 
femme  à  une  autre.  Chez  quelques-unes,  Tappétit  de  ce  sens  est  nul,  ou  il 
sort  à  peine  de  sa  torpeur  à  force  d'excitations  ;  chez  d'autres,  non-seule- 
ment les  désirs  ne  s'éveillent  pas,  mais  l'acte  de  la  copulation  a  quelque 
chose  de  répugnant,  et  elles  ne  s'y  soumettent  que  par  complaisance  ou 
parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  s'y  soustraire.  Comparez  ces  natures  fipoides 
à  celles  que  l'ardeur,  les  exigences  de  leurs  sens  et  la  passion  sous  toutes 
ses  formes  et  dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  violent  en  chacune  d'elles,  main- 
tiennejitdans  un  état  d'excitation  frénétique  presque  continuelle,  et  sans  les 
intermittences  que  doivent  subir  forcément  les  hommes,  quelle  que  soit 
la  puissance  de  leurs  facultés  génitales.  —  Entre  ces  extrêmes  du  tempén- 
ment  féminin,  il  y  a  des  nuances  très-nombreuses  et  beaucoup  plus  variées 
que  celles  qui  constituent  chez  les  hommes  la  moyenne  du  tempérament. 

Portez  aussi  loin  que  possible  les  conditions  organiques  et  fonction- 
nelles qui  donnent  au  sens  génital  son  énergie  et  sa  fougue  ;  ajoutez-y 
quelque  chose  de  déréglé  dans  son  fonctionnement  ;  brisez  l'harmonie  qui 
doit  toujours  exister  entre  ce  sens,  si  développé  qu'il  soit,  et  les  autres 
fonctions  du  système,  soit  les  fonctions  nutritives  et  fondamentales,  soit 
les  fonctions  dévolues  aux  divers  appareils  de  lorganisme,  etc.,  et  vous 
serez  en  présence,  non  pas  de  ce  qu'on  appelle  un  tempérament,  mais 
d'une  prédisposition  déjà  morbide  ou  qui  le  deviendra  en  s'exagérant.  dont 
l'individu  sera  fatalement  la  victime,  et  qui  le  conduira  à  toutes  les  pra- 
tiques de  cet  onanisme  qui  n'est  plus  une  habitude  vicieuse ,  mais  un^ 
névrose  horrible,  incurable  et  souvent  mortelle. 

A.  Considérations  pathogéniques.  —  Dans  quelle  partie  de  Téconomie 
réside  le  vice  organique  qui  engendrera  tôt  ou  tard  cette  névrose  et  con- 
duira le  sujet  à  la  consomption  génitale? 

J'ai  fait  remarquer,  au  début  de  cet  article,  combien  profonde  et  vraie  êlaii 
la  conception  d'Hippocrate  sur  cette  sorte  de  tabès.  Il  en  plaçait  le  point  it 
départ  et  la  cause  première  dans  la  moelle  épinière.  Les  recherches  nîoderne» 
sur  les  fonctions  du  système  nerveux  n'ont  fait  que  confirmer  cette  w 
intuitive.  Mais,  avant  Gall  et  les  physiologistes  de  nos  jours,  Willis.  au 
XVII'  siècle,  avait  cherché  à  localiser  le  besoin  de  la  reproduction  dans  b 
centres  nerveux,  et,  comme  Hippocrate,  il  l'avait  fixé  dans  la  moelle  épini^*'. 

On  ne  peut  avoir  la  prétention  de  trouver  les  catues  organiques  innéti^ 
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acquises  de  V  excitation  vénérien  ne  y  dans  toutes  les  variétés  et  surtout  dans 
les  différences  si  considérables  qu'elle  présente  chez  les  individus  de  l'un 
et  de  Tautre  sexe.  Il  n'est  pas  douteux  pourtant  qu'elles  existent.  Mais 
jusqu'ici  on  n'a  découvert  que  quelques  coïncidences  qui  permettent  d'en- 
trevoir la  vérité  en  ce  qui  concerne  les  localisations,  dans  les  centres  ner- 
veux, des  divers  phénomènes  qui  se  rattachent  à  l'innervation.  Sous  ce  rap- 
port, la  physiologie  du  cerveau  a  fait  depuis  quelque  temps  de  très-grands 
progrès  ;  celle  de  la  moelle  épinière  est  loin  d'être  aussi  avancée. 

On  connaît  les  théories  phrénologiques  de  Gall  ;  elles  ont  eu  un  grand 
retentissement  et  il  était  justifié,  moins  par  l'importance  et  la  certitude  du 
résultat  que  par  l'impulsion  qu'elles  ont  donnée  à  l'étude  des  fonctions  et 
des  maladies  du  système  nerveux.  C'est  dans  le  cervelet  que  Gall  plaçait  le 
principe  du  rut,  le  foyer  de  l'instinct  génital,  le  siège  de  l'amour  phy- 
sique. Lui  et  ses  disciples  affirmaient  qu'il  y  avait  une  correspondance 
exacte  entre  la  masse  et  l'activité  de  cette  portion  de  l'encéphale  et  l'in- 
tensité des  désirs  génitaux.  Malgré  tous  les  travaux  et  toutes  les  expé- 
riences qui  ont  été  faites  dans  ces  dernières  années  sur  l'encéphale,  on 
n'est  pas  parvenu  à  fixer  d'une  manière  à  peu  près  satisfaisante  les  fonc- 
tions du  cervelet.  On  a  fini  par  lui  retrancher  peu  à  peu  toutes  les  attri- 
butions qui  lui  avaient  été  accordées  un  peu  trop  légèrement.  Son  rAle 
comme  foyer  d'innervation  génitale  est  de  ce  nombre.  Pourtant  la  doc- 
trine de  Gall  avait  eu  beaucoup  de  partisans,  et  on  avait  invoqué  en  sa 
faveur  des  cas  extrêmement  curieux,  qui  se  rapportent  au  sujet  que  je 
traite  et  dont  je  vais  donner  le  résumé.  —  Mais  disons  d'abord  que  Gall  et 
ses  disciples  jugeaient,  sur  le  vivant,  du  volume  du  cervelet  d'après  la 
largeur  et  le  renflement  de  la  nuque.  Eh  bien,  c'est  un  mode  d'apprécia- 
tion trop  arbitraire  et  qui  ne  doit  inspirer  qu'une  médiocre  confiance. 

Larrey  fit  voir  à  Gall  un  soldat  qui  éprouvait  pour  les  femmes  une  telle  anti- 
pathie maniaque,  qu'il  entrait  dans  des  convulsions  violentes  et  presque  en  fu- 
reur quand  il  en  voyait  une.  Spurzheim  rapporte  un  cas  semblable  observé  en 
Angleterre.  Or,  paratt-il,  chez  ces  deux  individus,  le  développement  du  cer- 
velet était  absolument  resté  en  arrière.  Mais  comment  s'en  sont-ils  assurés? 

Gdll  dit  avoir  vu  à  Paris  un  garçon  de  cinq  ans  qui,  sous  le  rapport  des 
forces  corporelles,  paraissait  en  avoir  seize  :  il  avait  une  forte  barbe,  une 
voix  rauque  et  mâle;  ses  parties  sexuelles  étaient  entièrement  dévelop- 
pées; il  présentait  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  virilité.  Eh  bien,  sa 
nuque  était  large  et  bombée.  —  Le  développement  du  cervelet,  apprécié  de 
la  même  façon,  était  aussi  très-frappant  chez  un  garçon  de  dix  ans  détenu 
dans  une  maison  de  correction  à  Leipsick,  pour  avoir  violé  une  jeune  fille 
(Gall).  —  Le  même  auteur  vit  à  Paris  un  jeune  mulâtre,  âgé  de  moins  de 
trois  ans,  qui  se  jetait  sur  les  petites  filles  et  sur  les  femmes  et  les  sommait 
de  lui  céder,  ce  qu'elles  faisaient  volontiers  pour  la  singularité  du  cas.  Ses 
parties  génitales,  quoique  d'un  développement  ordinaire,  étaient  sans  cesse 
en  érection.  Il  mourut  de  consomption,  avant  d'avoir  atteint  la  fin 
quatrième  année.  Son  cervelet  était  extraordinairement  développé  ;  l 
de  la  tête  avait  les  dimensions  ordinaires  à  son  âge. 
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Parmi  les  observations  les  plus  curieuses  et  qui  semblent  venir  à  l'appui 
de  la  théorie  de  Gall,  celle  du  docteur  Chauffard ,  d'Avignon,  doit  trou- 
ver sa  place  ici.  En  1823,  ce  médecin  vit,  à  un  conseil  de  révision,  an 
pâtre  assez  robuste,  à  cheveux  et  cils  roux,  à  odeur  infecte,  qui  se  disait 
atteint  d'une  maladie  qu'il  n'osait  nommer.  On  était  à  la  fin  de  décembre, 
le  temps  était  rigoureux  et  la  gelée  très-froide.  A  peine  cet  individu  est-il 
dépouillé  de  ses  vêtements  que  sa  verge  s'enfle.  L'air  confus,  la  face  rouge, 
les  yeux  troubles ,  il  tournait  sans  cesse  le  dos  aux  assistants,  ne  pouTint 
éviter  ni  ce  priapisme  monstrueux,  ni  enfin  une  évacuation  de  sperme  qui 
s'effectua  sans  une  diminution  bien  sensible  de  l'organe.  Il  se  disait  tou- 
jours tourmenté  par  de  continuelles  érections,  souvent  suivies  d'émissions 
séminales  :  il  avouait  môme  qu'il  avait  contracté  l'habitude  de  les  solliciter. 
Son  cou  était  court,  sa  nuque  large  et  épaisse;  la  portion  postérieure  de 
Focciput  offrait  un  évasement  très-remarquable;  enfin,  la  région  cérébel- 
leuse du  crâne  était  très-développée  et  proéminente.  Cet  individu,  qui  était 
peu  intelligent,  mais  pas  absolument  stupide,  fut  réformé. 

Deslandes,  dans  son  excellent  livre  sur  VOnanisme  et  les  excès  vénériens^ 
dit  avoir  observé,  lui  aussi,  un  développement  très-remarquable  de  la  ptr- 
tie  postérieure  du  crâne  chez  un  garçon  de  huit  ans,  qui  se  livrait  depuis 
plusieurs  années  à  la  masturbation  et  dont  la  verge  était  dans  un  éUt 
presque  continuel  d'érection. 

Une  fille  livrée  de  bonne  heure  aux  plaisirs  vénériens  se  prostitue,  ce 
qui  ne  Tempéche  pas  de  s'adonner  à  toutes  les  manœuvres  de  la  masturba- 
tion, pour  suppléer  à  l'insuffisance  de  ses  cohabitations  journalières  avecles 
hommes.  Elle  tombe  dans  la  nymphomanie.  On  lui  brûle  le  clitoris  sans 
aucun  résultat  avantageux.  Enfin,  elle  meurt,  il  y  avait  une  induration 
avec  irritation  chronique  du  lobe  moyen  du  cervelet.  De  petits  foyers  à  bords 
calleux  indiquaient  qu'une  phlegmasie  ^existait  depuis  longtemps  dans  cet 
organe  (Serres). 

Chez'  un  garçon  de  treize  ans,  qui  se  livrait  avec  fureur  à  l'onanisme, 
on  trouva  qu'une  suppuration  avait  envahi  les  deux  tiers  du  cervelet 
(Gall). 

lh\  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  était  adonné,  depuis  son  enfance,'àh 
pratique  de  la  masturbation  avec  une  telle  opiniâtreté  que  rien  n'v  fit,  ni 
les  moyens  mécaniques,  ni  même  les  scarifications  sur  la  verge  pour  en- 
traver par  la  douleur  les  mouvements  auxquels  il  se  livrait  sans  cesse.  Cei 
individu  mourut  à  TIIôtel-Dieu  dans  le  marasme  le  plus  complet.  11  avait 
souvent  éprouvé  des  accès  épileptiformes.  A  l'autopsie,  on  découvrit  dansson 
cervelet  une  tumeur  encéphaloïde  du  volume  d'une  noix  et  qui  avait  subi 
un  commencement  de  ramollissement  {Nouv.  biblioth.  méd. ,  sept.  iHI] 

Dans  le  cas  suivant,  l'encéphale  était  incontestablement  malade,  mais  rien 
ne  prouve  qu'il  le  fût  seul,  et  que  le  cervelet  fût  atteint.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  mérite  d'être  cité  ;  il  a  été  i-ecueilli  par  Serrurier,  a  Je  me  rap- 
pellerai toujours  avec  un  sentiment  pénible,  dit  cet  auteur,  le  tableau  affreux 
que  m'offrit  un  jeune  militaire  à  la  suite  de  masturbations  fréquentes  et  de 
pollutions  nocturnes,  qui  se  répétaient  avec  plus  de  violence  eld'aboodiiice 
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chaque  accès  d*épilepsie.  Il  avait  une  telle  habitude  de  la  masturbation 
ue,  dans  le  moment  même  de  laccès^  il  tiraillait  sa  verge,  à  ce  point 
u'elle  s'allongeait  de  près  de  10  pouces  et  ressemblait  à  un  simple  liga- 
[lent.  Ce  jeune  homme  était  dans  le  marasme  le  plus  complet;  sa  vie  était 
ntièrement  éteinte.  Réduit  à  une  imbécillité  complète,  il  satisfaisait,  par- 
out  où  il  se  trouvait,  aux  besoins  de  la  nature  ;  son  corps  exhalait  une 
deur  particulièrement  nauséabonde  ;  il  avait  la  peau  terreuse,  la  langue 
acillante,  les  yeux  caves,  toutes  les  dents  déchaussées  et  les  gencives  cou- 
ertes  d'ulcérations  qui  annonçaient  une  dégénérescence  scorbutique.  Cet 
tat  durait  depuis  six  mois,  lorsqu'entin  ce  malheureux  succomba,  après 
voir  lutté  longtemps  contre  une  mort  qui  ne  pouvait  être  pour  lui  que  le 
arme  heureux  de  ses  longues  souffrances  (/>tc^  des  se.  méd.y  arU  pollution, 
L  114). 

Un  homme  de  quarante-six  ans  mourut  à  la  suite  d'une  apoplexie  violente 
lu  cervelet,  pendant  laquelle  le  satyriasis  et  l'éjaculation  se  manifestèrent 
ivec  gonflement  de  toutes  les  parties  externes  de  la  génération  (Serres, 
Anatomie  comparée  du  cerveaUy  U  II,  p.  601). 

Un  malade  frappé  d'apoplexie,  avait  une  paralysie  complète  du  côté 
gauche  du  corps,  avec  phénomènes  indiquant  une  forte  irritation  de  la  pulpe 
encéphalique  et  des  membranes  qui  l'enveloppent.  Cet  homme ,  bien  qu'il 
fût  presque  agonisant,  faisait  des  propositions  amoureuses  à  la  femme  qui 
lui  donnait  des  soins  et  présentait  une  demi-éreclion  de  la  verge.  Or  cette 
partie,  au  lieu  d*élre  droite,  offrait  une  concavité  qui  regardait  le  côté 
ion  paralysé.  Il  est  évident  que  le  corps  caverneux  droit,  c'est-à-dire  celui 
lu  côté  non  paralysé,  était  seul  en  érection  (Deslandes,  p.  398). 

On  a  remarqué  que  les  hydrocéphales  ont  souvent  un  vif  penchant  pour 
es  jouissances  génitales.  Gall,  à  ce  sujet,  fait  observer  que  le  cervelet  est, 
le  toutes  les  parties  de  l'encéphale,  celle  qui  est  la  moins  altérée  chez  ces 
ndividus.  Chauffard  a  vu  une  hydrocéphale  de  quatorze  à  quinze  ans, 
Vant  une  tète  énorme,  qui  se  livrait  à  la  masturbation  et  parlait  à  tout 
i*opos  des  plaisirs  qu'elle  lui  faisait  goûter. 

Vn  homme  de  cinquante-trois  ans,  dit  encore  Chauffard  (d* Avignon),  de 
^(£urs  douces  et  d*un  caractère  paisible,  lit  une  chute  dans  laquelle  il 
"appa  violemment  de  la  nuque  contre  un  des  angles  de  son  lit  II  survint 
â  rempàtement  dans  la  région  occipitale  inférieure  et  subséquemment  une 
tération  remarquable  dans  les  habitudes  du  malade.  Il  fut  pris,  en  effet, 
un  satyriasis  si  violent  et  d'une  telle  salacité,  qu'il  poursuivait  à  ou- 
mce  sa  femme,  sa  fille  et  en  général  toutes  les  personnes  d'un  autre  sexe 
le  le  sien.  Cet  homme,  jusqu'alors  pieux  et  modeste,  tomba  peu  à  peu 
ns  le  délire  le  plus  erotique,  et  finit  par  tenir  les  propos  et  commettre 
>  actes  les  plus  indécents.  Un  jour,  à  la  suite  d'une  violente  colère  occa- 
>nnée  par  le  refus  de  sa  femme  (  lassata  viro  et  satiata  ),  il  fut  pris  de  cou* 
lisions.  Immédiatement,  la  douleur  qu'il  avait  jusque-là  ressentie  à  là' 
rtie  postérieure  et  inférieure  du  crâne,  se  déplaça  et  vint  se  fixer  en  avant 
i  sommet  de  la  tête.  Alors  survint  un  commencement  de  paralysie  du 
té  gauche  du  corps,  et  le  satyriasis  fut  remplacé  par  un  délire  religieux 


506  ONANISME.  —  pathogénie  et  étiologie. 

avec  mannottement  continuel  de  prières,  etc.,  etc.  Huit  jours  après,  il  mou- 
rut.— Affection  du  cervelet,  puis  afl^ection  de  l'organe  de  la  théosophie,  le- 
quel répond  à  la  partie  moyenne,  postérieure  et  supérieure  du  coronal,  en- 
droit où  le  malade  éprouva,  en  dernier  lieu,  une  vive  douleur  :  tel  e<l 
le  diagnostic  de  Chauffard,  dont  nous  ne  garantissons  pas  Texactitude 
(Journ.  univ.  des  se.  méd.y  1828,  t.  LU,  p.  275-276). 

Un  négociant  de  Lyon,  instruit  et  plein  d'honneur,  paraissait  guéri  d'une 
affection  vénérienne  invétérée  pour  laquelle  il  avait  subi  un  long  trai- 
tement mercuriel.  Seulement»  il  se  plaignait  d'une  inquiétude  vague,  de 
chaleur  à  la  gorge,  de  douleurs  à  l'occiput  et  à  la  nuque  et  d'érections  Tré- 
quentes.  Il  en  était  là  quand,  en  1812,  il  fut  pris,  à  la  suite  de  chagrins  do- 
mestiques, d'un  délire  furieux.  Cet  état  dura  trois  jours  et  se  termina  par 
un  priapisme  pendant  lequel  le  malade  éjacula  quatorze  fois  en  quelqun 
heures.  Calme  parfait  de  la  raison  après  cette  singulière  crise.  —  Deux  am 
après,  cette  maladie  se  renouvela  sous  l'influence  des  mêmes  causes  ei 
avec  les  mêmes  symptômes.  La  terminaison  fut  la  même.  Il  y  eut  un  léger 
retour  au  bout  de  deux  ans,  mais  cette  fois  le  malade  en  fut  quitte  pour 
quelques  érections,  sans  aucune  perte  prolifique  (Sainte-Marie,  p.  25). 

Tels  sont  les  principaux  faits  pathologiques  sur  lesquels  se  fonde  la  théo« 
rie  de  Gall  ;  elle  a  eu  beaucoup  de  partisans,  et  il  faut  convenir  qu'elle 
réunissait  en  sa  faveur  une  masse  imposante  de  preuves.  Car,  sans  citer 
les  autres  faits  pathologiques  qui  rentrent  moins  directement  dans  mon 
sujet,  on  invoquait  encore  les  faits  expérimentaux,  les  particularités  rela- 
tives au  développement  du  cervelet,  qui  se  ferait  en  même  temps  que 
celui  des  organes  et  du  sens  génital,  l'anatomie  normale  et  l'anatomie  com- 
parée, etc.  ' 

Mais  des  observations  qui  infirmaient  absolument  cette  manière  de  voir, 
ne  tardèrent  pas  à  être  publiées,  et  bientôt  on  la  battit  en  brèche  sur  tous 
les  points  où  sa  force,  comme  on  va  lé  voir,  était  plus  spécieuse  que 
réelle. 

Voici  d'abord  un  cas  unique,  je  crois,  de  destruction  complète  du  cervelel 
observé  par  Combelte.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  onze  ans  qui  paraissait 
être  venue  au  monde  saine  et  bien  conformée.  Son  développement  physique 
et  intellecluel  ne  s'était  toutefois  eff^ectué  que  d'une  manière  lente  et  im- 
parfaite. Le  13  janvier  1860,  lorsqu'elle  entra  à  l'hospice  des  orphelins, 
elle  était  faible  et  rachitique,  débile  d'intelligence  et  d'une  grande  indifle- 
rence  pour  tout.  Elle  parlait  pourtant,  marchait,  jouissait  de  tous  ses  sens 
et  surtout  du  sens  génital,  puisqu'elle  se  livrait  habituellement  à  la  pra- 
tique de  la  masturbation,  si  bien  que,  quinze  mois  après  son  entrée  à  l'hos- 
pice, elle  mourut  dans  un  état  d'épuisement  complet.  A  l'autopsie,  on 
trouva  que  le  cervelet  était  remplacé  par  une  membrane  gélatiniforme  te- 
nant à  la  moelle  allongée  par  deux  pédoncules  d*une  substance  sem- 
blable. Les  parties  génitales  de  o^tte  jeune  fille  portaient  des  traces  évi- 
dentes de  son  habitude.  La  membrane  hymen  n'existait  pas  ;  les  grandes 
lèvres  étaient  d'un  rouge  vif  et  paraissaient  avoir  été  fréquemment  irri- 
tées. On  pouvait  introduire  le  doigt  dans  le  vagin  {Reime  méi.^  avril  iSSl)- 
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Certes,  un  pareil  fait  est  écrasant  pour  la  théorie  de  Gall.  Comment  con- 
cilierait-elle cette  absence  du  cervelet  avec  la  passion  génitale  si  déve- 
loppée chez  cette  jeune  fille?  Si  réellement  Tinstinct  vénérien  résidait  dans 
le  cervelet,  il  faudrait  donc  supposer  que  cet  instinct  peut  se  manifester 
en  l'absence  de  son  organe.  Cette  remarquable  observation  renverse,  du 
reste,  également  les  diverses  opinions  dans  lesquelles  le  cervelet  est  consi- 
déré tantôt  comme  un  foyer  de  sensibilité,  tantôt  comme  le  générateur  et 
le  coordinateur  des  mouvements  volontaires  et  involontaires,  tantôt  comme 
le  siège  d'une  force  impulsive  en  avant,  etc.,  etc. 

L'interprétation  physio-pathologique  que  Gall  et  ses  disciples  avaient 
donnée  des  faits  cliniques  exposés  plus  haut,  a  été  modifiée  par  les  physio- 
logistes qui  ont  combattu  sa  doctrine.  Ils  ont  dit  :  Si  l'instinct  génital,  les 
habitudes  vicieuses  et  le  priapisme,  etc.  se  manifestent  à  un  plus  ou 
moins  haut  degré  dans  les  lésions  du  cervelet,  c'est  que  ces  lésions  com- 
priment ou  irritent  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière.  C'est 
dans  cette  partie  de  la  moelle  que  réside  réellement  le  foyer  de  l'innerva- 
tion génitale. 

Déjà  Serres,  se  fondant  principalement  sur  sept  cas  dans  lesquels  les 
surexcitations  des  organes  génitaux  avaient  coïncidé  avec  une  apoplexie 
du  lobe  médian  du  cervelet,  avait  dit  que  ce  lobe  médian  seul  était  Vincita- 
teiir  des  organes  de  la  génét^ation.  Il  regardait  les  hémisphères  du  cervelet 
comme  excitateurs  des  mouvements  des  membres.  Voilà  donc  le  fameux 
foyer  de  Gall,  sinon  déplacé,  du  moins  rétréci  et  circonscrit.  Dans  aucun 
des  faits  d'Andral,  relatifs  à  l'hémorrhagie  d'un  des  lobes  latéraiixdii  cer- 
velet, il  n'est  question  de  phénomènes  particuliers  du  côté  des  voies  géni- 
tales. Sur  treize  cas  de  ramollissement  d'un  des  lobes  latéraux,  aucun 
signe  d'érection,  pas  plus  que  dans  les  apoplexies  cérébelleuses  latérales. 
Serres  aurait-il  raison  ?  Mais  Vetrigani  fit  remarquer  avec  raison  que,  si  le 
priapisme  a  pu  coïncider  spécialement  avec  les  hémorrhagies  du  lobule 
central,  le  fait  tient  à  ce  que  l'accumulation  sanguine,  plus  proche  de  la 
moelle  allongée,  a  exercé  sur  elle  une  compression  plus  directe,  a  pu  trou- 
bler sa  circulation  et  entraîner  une  modification  morbide  dans  ses  fonc- 
tions et  sa  vitalité.  Il  ajoutait  que  la  lésion  du  cordon  spinal  se  trouvait 
dans  l'histoire  de  plusieurs  nécropsies.  Sur  trente-six  cas  de  produits  acci- 
dentels développés  dans  la  masse  cérébelleuse  et  rapportés  par  Ândral,  un 
seul  avait  coïncidé  avec  une  érection  permanente;  la  masse  tuberculeuse 
exerçait  une  compression  manifeste  à  la  fois  sur  le  lobe  droit  du  cervelet  et 
sur  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Dans  une  observation  de  Serres,  il 
existait,  entre  autres  désordres,  une  phlogose  de  la  protubérance  annulaire 
et  du  commencement  de  la  moelle.  Sur  quatorze  cas  de  ramollissement  cir- 
conscrit du  cervelet,  aucun  n'a  présenté  l'érection  ;  au  contraire,  sur  trois 
seulement  de  ramollissement  de  la  totalité  de  cet  organe,  qui  pouvait 
s'étendre  jusqu'à  l'origine  de  la  moelle,  deux  ont  offert  le  phénomène  de 
l'érection  du  pénis  (Andral). 

Ainsi  donc,  on  en  vint  à  rapporter  peu  à  peu  à  la  moelle  épinière  l'in- 
fluence attribuée  exclusivement  au  cervelet  ou  à  son  lobe  médian.  Cette 
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opinion  paraissait  d'autant  plus  probable  qu'on  avait  observé  trè»-fréqiiem< 
ment  la  tendance  au  priapisme  dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de 
la  moelle.  Aujourd'hui,  je  crois  que  la  théorie  de  Gall  a  peu  de  partisans. 
Physiologistes  et  médecins  sont  d'accord  pour  placer  le  principe  de  Tacli- 
vite  génitale  dans  la  moelle  épinière. 

Il  importe,  du  reste,  de  remarquer  que  le  cervelet  appartient  beaucoup 
plus  au  centre  spinal  qu'au  centre  cérébral.  «  Le  système  nerveux,  dit 
Jaccoud  dans  son  remarquable  Traité  de  pathologie  interne,  n*est  composé 
en  réalité  que  de  trois  appareils  distincts,  savoir  :  1"*  Vappareil  epinalf  qui 
comprend  une  portion  périphérique,  les  nerfs  ;  une  portion  rachidienne, 
la  moelle  ;  une  portion  céphalique  (bulbe,  protubérance,  tubercules  qui- 
drijumeaux,  pédoncules  cérébraux),  et  qui  a  pour  annexe  le  système  oéré» 
belleux;  i^  Vappareil  cérébral  qui  comprend  les  hémisphères  oérébrAox 
proprement  dits  ;  3*  un  appareil  de  conjonction  entre  les  deux  préoédenU, 
lequel  est  constitué  par  deux  organes  pairs,  les  couches  optiques  et  les 
corps  striés.  L'union  de  l'appareil  cérébral  et  spinal  est  médiate  ;  elle  i 
lieu  par  Tinterraédiaire  de  la  substance  grise  des  couches  optiques  et  des 
corps  striés  ;  cette  substance  est  le  réceptacle  et  le  point  de  départ  des 
fibres  blanches  des  deux  appareils  qu'elle  met  en  communication.  > 
(t.  I,  p.  103.) 

Nous  voilà  donc  ramenés,  après  une  longue  discussion,  à  Topinion 
d'Hippocrate  et  de  Willis,  qui  plaçaient  dans  la  moelle  le  foyer  de  ^inne^ 
vation  génitale  et  qui  faisaient  provenir  d'un  vice  d'organisation  de  cet 
appareil  les  excès,  les  aberrations  du  sens  sexuel  et  finalement  le  taba 
genitalis.  Je  vais  passer  en  revue,  comme  je  l'ai  fait  pour  le  cervelet,  les 
cas  pathologiques  et  expérimentaux  qu'on  peut  invoquer  à  l*appui  de  cette 
manière  de  voir. 

liC  phénomène  de  l'érection  est  une  des  conséquences  les  plus  fréquentes 
des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  cervicale.  On  l'obsem 
aussi,  mais  peut-être  moins  souvent,  dans  les  lésions  qui  intéressent  les 
régions  dorso-lombaires  de  cet  organe. 

Sur  les  treize  observations  de  compression  de  la  portion  cervicale  de  ia 
moelle  épinière  consécutives  à  des  lésions  du  rachis,  l'érection  s'est  piv* 
sentée  six  fois.  Dans  un  cas  de  déplacement  de  la  quatrième  vertèbre  ce^ 
vicale  sur  la  cinquième,  qui  fut  suivi  de  la  mort  le  troisième  joor. 
Lawrence  a  vu  l'érection  permanente  du  pénis.  Le  docteur  Révillon,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  de  Maubeuge,  a  publié  un  exemple  de  fracture  du  corps 
de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  dans  lequel  le  même  phénomène  se 
manifesta  immédiatement  après  l'accident.  Le  blessé  succomba  au  bout  de 
douze  à  quinze  heures.  La  moelle  épinière  était  intacte,  mais  comprÛDDée 
par  un  épanchement  de  sang  extérieur  à  la  dure-mère. 

N'est-ce  pas  aussi  par  la  compression  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
épinière  qu'il  faut  expliquer  l'érection  et  l'éjaculation  qu'on  observe  si  fré- 
quemment dans  la  mort  par  pendaison?  Ici  la  compression  résulte  de  h 
stase  du  sang  dans  les  veines  méningo-rachidiennes  par  suite  de  h  ooo- 
striction  du  cou.  Elle  suffit  pour  entraîner  l'excitation  génitale  tree  si 
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crise  terminale.  Quoique  réjaculation  spermatique  soit  plus  rare  dans  la 
compression  de  la  moelle  épinière  par  ;  lite  de  rupture  des  vertèbres  cer- 
vicales, que  dans  l'érection  produite  par  la  pendaison,  elle  peut  cepen- 
dant avoir  lieu,  comme  le  démontre  une  observation  fort  intéressante  de 
Jolly  :  Un  coup  de  pistolet  chargé  à  poudre  fut  tiré  à  bout  portant  sur  la 
partie  supérieure  et  externe  du  côté  droit  du  cou  d'un  individu  qui  jouait 
à  la  boule.  La  mort  eut  lieu  en  moins  d'une  minute.  On  trouva  sur  sa  che- 
mise les  traces  d'une  éjaculation  récente,  comme  celle  qu'on  observe  chez 
les  pendus.  Les  masses  apophysaires  des  deuxième  et  troisième  vertèbres 
cervicales  étaient  brisées.  Il  existait  un  écartement  de  quelques  lignes  qui 
permettait  de  voir  et  de  toucher  les  enveloppes  de  la  moelle  épinière,  infil- 
trées de  sang  consécutivement  à  la  rupture  de  l'artère  vertébrale  dans  ce 
point  {voy.  OUivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  1. 1,  p.  270, 
272,  276,  281,  284,  291,  316,  322,  333). 

Il  est  impossible  de  dire  s'il  survient  chez  la  femme  des  phénomènes 
analogues  aux  précédents  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et 
dans  la  mort  par  suspension.  L'éréthisme  génital  est  moins  sensible  chez 
elle,  ainsi  que  l'émission  du  liquide  vulvo-vaginal  qui  l'accompagne,  lors- 
qu'il atteint  son  paroxysme. 

Dans  son  très-beau  livre  sur  les  Paraplégies  et  Vataxie  du  mouvement^ 
Jaccoud>  après  avoir  admis,  comme  beaucoup  d'autres  auteurs,  que  le  phé- 
nomène de  l'érection  est  bien  positivement  sous  la  dépendance  de  la  moelle 
et  surtout  de  la  moelle  cervicale,  raconte  que,  chez  un  individu  atteint  de 
fracture  des  vertèbres  dans  la  région  inférieure  de  la  moelle  cervicale,  il  a 
observé,  pendant  les  deux  premiers  jours,  une  turgescence  notable  et  con- 
tinue du  pénis. 

L'expérimentation  a  confirmé  les  inductions  qu'on  avait  tirées  des  phé- 
nomènes pathologiques  relativement  au  rôle  prépondérant  que  joue  la 
moelle  dans  le  fonctionnement  du  sens  génital.  Ségalas  détermina  chez  un 
cochon  d'Inde  l'érection  de  la  verge,  en  introduisant  un  stylet  dans  le  cer- 
velet, puis  il  provoqua  l'éjaculation  en  poussant  cet  instrument  dans  la 
coloime  vertébrale  jusqu'à  la  région  lombaire.  Serres,  ayant  répété  avec 
succès  la  même  expérience,  en  avait  conclu  que  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  épinière  agit  sur  les  appareils  sécréteurs  et  excréteurs  du  sperme, 
tandis  que  le  cervelet  agit  sur  le  sens  vénérien. 

Diaprés  Budge,  il  y  aurait  dans  la  moelle  épinière,  au  niveau  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire,  un  centre  génito-spinal^  qui  serait  a  la  source  des 
mouvements  de  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal,  de  ceux  de  la  vessie 
et  des  canaux  déférents.  i>    ' 

Quelle  que  soit  la  localisation  précise  de  ce  centre,  il  n'est  pas  douteux 
que  la  moelle  épinière  a  une  influence  cdpitalé  sur  tous  les  actes  qui  se' 
rattachent  à  l'exercice  des  fonctions  génitales.  Les  impressions  Ènorales  dd 
cerveau,  les  désirs  que  crée  l'imagination,  si  vifs  qu'ils  soient,  n'agisseilt 
pas  directement  sur  les  organes  génitaux  pour  les  mettre  en  éréthisme.  Ils 
ont  besoin  de  la  moelle  épinière  comme  intermédiaire  et  force  active.  C'est 
en  elle  que  réside  l'instinct  profond,  inconscient,  qui  agit  en  dehors  de  la 
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volonté  et  la  subjugue,  tandis  que  la  volonté  est  impuissante  à  le  révëUer 
s'il  est  endormi,  ou  à  le  créer  s'il  n'eidste  pas  ou  s'il  est  éteint. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  l'e&citajon  sur  le  sens  génital  produite  par 
les  lésions  de  la  moelle  ;  mais  la  paralysie  de  ce  sens  en  est  bien  plus  fré- 
quemment la  conséquence.  Si  les  altérations  plus  ou  moins  profondes  de 
la  moelle  abolissent  le  fonctionnement  de  ses  parties  inférieures,  l'érection 
devient  impossible.  L'instinct  génital  peut  lui-môme  être  complètement 
anéanti  dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  les  relations  de  ces  organes  avec  le 
centre  nerveux  encéphalique  sont  aiïaiblies  ou  interceptées.  Les  faits 
d'impuissance  consécutifs  aux  lésions  de  la  moelle  ne  se  comptent  plus. 

Prenons  une  des  maladies  les  plus  communes  et  les  plus  graves  de  h 
moelle  épinière,  Vataxie  locomotrice  ou  sclérose  des  cordons  postérieurs  à 
la  moelle,  le  véritable  tabès  dorsalis.  Eh  bien,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
chez  ceux  qui  seront  affectés  plus  tard  de  celte  redoutable  maladie,  des 
névroses  prodromiqueSy  telles  que  l'incontinence  d'urine,  la  spermatorrhée 
ou  Tanaphrodisie,  lesquelles  indiquent  toutes  un  trouble  profond  des 
fonctions  génilo-urinaires. 

((  Mais  il  est  une  autre  sorte  de  névrose  génitale  qui  se  rencontre  aussi 
chez  les  ataxiques,  dit  Trousseau,  et  qui  consiste  en  une  faculté  singulière 
de  pouvoir  répéter  le  coït  un  grand  nombre  de  fois  dans  un  court  espace 
de  temps  :  c'est  là  une  déviation  de  l'état  physiologique.  Si  chez  les  oiseaux, 
chez  quelques  mammifères,  le  bélier,  le  taureau,  le  cerf,  la  rapidité  da 
coït  et  la  faculté  de  répéter  l'acte  vénérien  à  de  courts  intervalles  de  temps 
sont  un  fait  normal,  chez  l'homme  il  n'en  est  pas  ainsi.  L'acte  vénérieo 
doit  durer  un  certain  temps.  S'il  est  trop  rapide,  c'est  un  signe  de  névrose. 
Il  ne  peut  dans  l'état  normal  être  répété  coup  sur  coup,  et  chez  les  hommes 
qui  possèdent  cette  apparence  exagérée  de  virilité  il  y  a  souvent  spenM- 
torrhée.  Hier  encore,  vous  entendiez  le  malade  couché  au  n**  2  de  la  salie 
Sainte-Agnès  vous  confier  qu'il  avait  pu,  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  répéter 
le  coït  plusieurs  fois  par  nuit,  et  cela  jusqu'à  huit  ou  neuf  fois.  Dans 
mon  cabinet  je  recevais  dernièrement  la  visite  d'un  homme  jeune  encore 
et  ataxique,  qui  me  disait  qu'il  pouvait  avoir  des  rapports  sexuels  huit,  dii 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  l'état  physiologique,  ces  travaux 
d'hercule  ne  peuvent  se  reproduire  si  vite  ni  si  facilement  ;  et  la  preuve  de 
1  état  morbide  en  cette  circonstance  est  que  chez  les  mêmes  individus  il 
a  existé  le  plus  souvent  de  l'incontinence  d'urine  à  une  époque  antérieure, 
et  qu'il  existe  souvent  encore  des  perles  séminales  involontaires.  Il }  a 
donc  du  côté  des  organes  génito-urinaires  une  névrose  qui  se  dévoile  par 
des  manifestations  diverses,  lesquelles  peuvent  isolément  ou  simultauè- 
ment  se  montrer  dans  les  prodromes  de  l'alaxie.  »  (Trousseau,  t.  Il 
p.  511.) 

Voilà  des  remarques  profondément  vraies,  et  on  ne  saurait  trop  modilef 
les  paroles  de  ce  grand  observateur.  Ne  démontrent-elles  pas  que  la  moelle 
est  déjà  malade,  irritée,  excitée,  chez  les  individus  si  puissamment  douo 
en  apparence  au  point  de  vue  des  fonctions  génitales?  Croyez  bien  qu'il  t'n 
''st  de  même  chez  la  plupart  de  ceux  qui  se  livrent  à  l'onanisme.  I^  cuuse 
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leurs  excès  contre  nature  réside  primitivement  dans  la  moelle.  Mais  ces 
ces  eux-mêmes  réagissent  à  leur  tour  sur  ce  foyer  exubérant  d*innerva- 
n,  pour  susciter  en  lui  des  altérations  pathologiques  qui  l'aiTaiblissent,  le 
truisent  et  entiainent  une  impuissance  irrémédiable. 
Entre  tous  les  organes  il  existe  une  étroite  réciprocité  d'action,  de  telle 
pte  que,  s'il  en  est  un  qui  exerce  une  influence  marquée  sur  un  autre,  ce 
rnier  ne  manquera  pas  de  Texprimer  en  réagissant  sur  lui  dans  telle  ou 
le  mesure,  proportionnée  le  plus  souvent  à  l'intensité  de  l'excitation  pri- 
3rdiale.  Il  en  résulte  que,  dans  leurs  suractivités,  leurs  anomalies,  leurs 
sordres,  leur  fonctionnement  ataxique  et  leur  épuisement  terminal, 

moelle  et  les  organes  génitaux  jouent,  Tune  vis-à-vis  des  autres  et 
ternativement,  tantôt  le  rôle  de  cause  et  tantôt  le  rôle  d  eflet,  et  que  leurs 
insomptions  surviennent  après  un  échange  si  compliqué  d'actions  et  de 
actions  qu'il  est  souvent  impossible  de  iixer  le  point  de  départ  ou  la  cause 
rimitive  du  mal.  Mais  je  crois  qu'on  se  trompera  rarement  si  on  lat- 
ibue  à  un  vice  or/xanique  originel  ou  acquis,  à  une  prépondérance  exa- 
îrée,  ou  à  une  perversion  fonctionnelle  de  la  moelle  épinière. 
Voici  un  fait  bien  propre  à  démontrer  1  étroite  solidarité  qui  existe  entre 
moelle  et  les  organes  génitaux.  «  Un  aide  de  camp  de  Dumouriez  était 
teint  d'une  paralysie  complète  des  extrémités  inférieures,  survenue  à  la 
lite  d'une  chute  de  cheval.  Cette  paralysie  coïncidait  avec  un  priapisme 
msidérable  qui  l'incommodait  beaucoup,  et  lui  faisait  éprouver  des 
tentions  d'urine  contre  lesquelles  on  était  dans  la  nécessité  d'employer 
s  réfrigémnts  les  plus  actifs.  Passant  à  Montpellier  pour  se  rendre  à 
ilaruc,  il  se  reposa  quelques  jours  à  l'hôpital  militaire,  où  l'on  eut  à  le 
>nder  plusieurs  fois.  Lorsqu'il  fallait  en  venir  à  ce  moyen,  on  était  obligé 
5  lui  découvrir  tout  le  corps,  de  le  laisser  exposé  quelque  temps  à  l'air, 

de  l'arroser  d'eau  froide;  encore  fallait-il  sonder  avec  promptitude, 
ms  quoi  l'érection  survenait  bientôt  par  le  seul  attouchement  de  la  verge 

par  la  sensation  que  causait  la  présence  de  la  sonde  dans  l'intérieur  de 
irèthre.  Les  bains  de  Balaruc  dissipèrent  presque  complètement  la  para- 
sie.  Or,  à  mesure  que  le  mouvement  des  extrémités  inférieures  se  réla- 
it, le  priapisme  disparut  (Fages  fils,  Éphémérides  médicales^  fév.  1827). 
B.  Considérations  étiologiques.  —  i'' Causes  pathologiques.  —  a.  Le  cer- 
au  est  encore  moins  que  le  cervelet  le  foyer  des  instincts  géliitaux, 
ais  il  prend  cependant  une  part  très-grande  dans  les  excès  et  les  perver- 
ms  des  plaisirs  de  l'amour.  C'est,  en  effet,  un  centre  actif  d'tnctïa^ion, 
ion  d*action.  Les  tôles  exallées  par  les  idées,  les  images  amoureuses, 
traînent  facilement  les  organes  sexuels  dans  l'abus  et  le  désordre  de  leur 
iclionnement.  Cette  disposition  cérébrale  est  permanente  ou  passagère, 
ble  ou  impérieuse  et  absorbante,  primitive  et  autonome  pour  ainsi  dire, 

suscitée  et  avivée  par  d'autres  anomalies  nerveuses  situées  ailleurs  dans 
/ers  points  du  système  nerveux,  et  en  particulier  dans  la  moelle  et  les 
rfs  qui  se  distribuent  aux  organes  de  la  génération. 
L'onanisme  et  les  autres  excès  vénériens  jouent  un  rôle  considérable, 
mme  nous  le  verrons  plus  tard,  dans  Tétiologie  de  l'aMénation  mentale 
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Mais,  d'après  Guislain,  ce  vice  est  peut-être  plus  souvent  effet  que  cmM 
des  vésanies.  II  le  regarde  comme  très-fréquent  chez  les  aliéna,  et  fait 
remarquer  que  plusieurs  d'entre  eux  ne  le  contractent  que  pendant  qu'ils 
sont  aliénés;  c'est  alors  un  phénomène  remarquable  que  la  persévé- 
rance, la  fureur  même  avec  laquelle  ils  se  livrent  à  ce  genre  d'excitatioa 
Les  débuts  de  l'aliénation  mentale  se  signalent  assez  souvent  par  des  appé- 
tits vénériens  excessifs.   C'est  un  symptôme  d'une  signification  capitale 
chez   les  individus  arrivés  à   l'âge  mur  et  dont  l'existence  antérieure 
n'avait  offert  aucune  anomalie  de  ce  genre,  a  J*ai  vu,  dit  Morel,  une  lu- 
bricité très-grande  se  manifester  chez  les  paralytiques  généraux,  dans  la 
période  de  développement  de  leur  maladie,  aussi  bien  que  chez  les  indi- 
vidus non  réputés  aliénés,  mais  sujels  à  une  affection  cérébrale  idiopa- 
thique.  L'intervention    médicale  est  souvent  alors  chose  délicate;  elle 
devient  indispensable  dans  l'intérêt  de  malheureuses  femmes,  victimes  des 
perversions  vénériennes  de  leurs  époux.  Ces  tendances  maladives  doivent, 
dans  la  généralité  des  cas,  être  étudiées  comme  symptôme  d'une  affection 
mentale  très-grave  dans  sa  nature.  II  est  rare  que  l'on  ne  soit  pas  alon 
obligé  de  recourir  à  l'isolement  dans  une  maison  de  santé  »  (Morel,  Traiif 
des  maladies  mentales  y  \,  416.)  Ces  remarques  sont  très-exactes.  J'ai  été 
appelé  en  province  auprès  d'un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans,  qii^ 
j'avais  soigné  trois  ou  quatre  ans  auparavant  pour  une  syphilis  à  ses 
débuts;  il  n'avait  eu  que  des  accidents  légers.  Il  était  marié  et  père dr 
famille.  Peu  à  peu  ses  idées  se  dérangèrent;  il  devint  débauché  et  nU' 
niaque;  il  se  mit  à  hanter  toutes  les  maisons  publiques  de  sa  ville  natale 
et  voulut  contraindre  sa  femme  à  l'accompagner.   Ces  tendances  én^ 
tiques,  jointes  à  d'autres  perversions  intellectuelles,  devinrent  si  fortes 
qu'on  fut  obligé  de  l'enfermer.  Quand  je  fus  mandé  auprès  de  lai,  b 
paralysie  générale  était  confirmée. 

C  est  dans  la  folie  ou  dans  les  cas  d'immoralité  poussée  à  ses  li^)ite^ 
extrêmes  qu'on  observe  les  perversions  les  plus  étranges  des  instincb 
génésiques,  la  cohabitation  avec  les  cadavres,  par  exemple.  En  184",  k 
sergent  Bertrand  déterrait  les  cadavres  de  femmes  au  cimetière  Montpar- 
nasset  entraîné  par  la  déviation  la  plus  épouvantable  qui  se  puisse  ima' 
giner  djes  tendances  génésiques.  Il  appartenait  à  une  variété  de  mélancolie 
fort  rare  aujourd'hui^  Elle  l'était  moins  dans  l'antiquité  et  le  moyen  âge. 
On  nommait  ceux  qui  en  étaient  atteints  tycdntltropes,  vampires.  Guislaia 
les  appela  nêCrophiles,  Il  paraît  que  cette  monstrueuse  perversion  sob- 
serve  plus  souvent  qu'on  ne  pense  chesÉ  des  individus  parfaitement  respoo* 
sables  de  leurs  actes^  et  qui  n'ont  d'autre  excuse  à  alléguer  que  Tinfluenor 
exercée  par  des  besoins  vénériens  excessifs,  par  la  violence  de  certaine» 
passions  et  une  dépravation  excessive  de  l'imagination  qui  se  présente  dans 
dos  cas  de  prédisposition  à  la  folie^ 

l*nrini  les  névroses,  VhystériB  dans  ses  forines  cyniqUeSj  VépUepsie  et 
YinJpOchondrie  sont  celles  dans  lesquelles  on  observe  le  plus  fréquenuueot 
l'onanisme.  Ici,  comnle  dans  l'aliénation  mentale,  si  ce  vice  contre  uatun*, 
porté  à  l'excès,  pout  être  rangé  au  nombre  des  causes  de  ces  graves  ma- 
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idies,  il  en  est  aussi  très-souvent  le  résultat.  J'en  dirai  autant  de  Vidiotie^ 
ont  je  parlerai  plus  tard,  quand  je  m'occuperai  des  conséquences  mor- 
ides  qu'entraîne  l'abus  des  plaisirs  sexuels. 

Quelques  aliénistes  pensent  qu'on  est  tombé  dans  l'exagération 
elativement  à  la  surexcitation  génitale  des  idiots.  Dans  un  rapport 
ue  Baillarger  lut  à  l'Académie  de  médecine,  en  1858,  sur  une  obser- 
ation  de  Bédor  (de  Troyes)  ayant  pour  objet  des  actes  de  perversion 
énésique  chez  un  imbécile  érotomane,  ce  savant  médecin  fait  remar- 
uer  d'abord  que  les  crétins  ne  sont  pas  nécessairement  goitreux, 
t  aussi  qu'on  attribue  aux  idiots  une  lubricité  certainement  exa- 
çérée. 

b.  Il  est  probable  qu'il  y  a,  dans  les  conditions  de  structure  et  d'inner- 
ration  des  organes  génitaux,  des  particularités  qui  augmentent  leurs 
t)esoins  et  leur  énergie,  exaltent  leur  irritabilité  et  les  jettent  dans  le 
désordre  et  les  excès,  sans  qu'il  soit  nécessaire  que  d'autres  causes  inter- 
viennent. Les  conditions  de  lappélit  vénérien  peuvent  exister  dans  toutes 
les  parties  de  l'appareil  génital.  On  a  dit  que  le  développement  exagéré  du 
tissu  éreclile  qui  entre  pour  une  part  si  large  et  si  importante  dans  la 
structure  des  organes  génitaux,  constituait  une  prédisposition  à  Tona- 
ûisrae  et  aux  excès  vénériens.  La  verge  et  le  clitoris  ont  peut-être,  en 
effet,  plus  de  volume  chez  les  personnes  qui  ont  un  penchant  prononcé 
pour  les  plaisirs  de  l'amour.  Ici  encore,  il  ne  faut  pas  confondre  la  C4iuse 
ivec  reflet.  Il  y  a  le  développenjent  congénital  de  ce  tissu  érectile  et  son 
léveloppement  acquis.  Ce  dernier  résulte  de  l'exercice  immodéré  des 
)rganes  génitaux  ou  des  excitations  physiques  dont  ils  sont  l'objet.  J'ai 
"^marqué  que  la  verge  était  très-volumineuse  chez  les  boulangers  ;  ils 
'attribuent  aux  frottements  sur  les  bords  du  pétrin,  qu'elle  subit  pendant 
lu'ils  travaillent.  Ce  contact  incessant  provoque  de  fréquentes  érections, 
>U  exagère  l'afflux  du  sang  dans  l'organe  et  en  détermine  l'hypertrophie. 
•^  a  II  n'est  pas  de  vice  dans  l'espèce  humaine,  dit  Deslandes,  qui  n'ait 
On  représentant  dans  une  classe  quelconque  d'animaux.  Ainsi  le  penchant 
U  vol,  à  la  destruction,  se  retrouvent  chez  certaines  espèces  dans  toute 
«ur  exagération.  Il  en  est  de  même  de  la  luxure.  C'est  une  classe  de 
inges,  celle  des  cynocéphales,  qui  la  représente.  On  ne  saurait  se  faire  une 
lée  de  la  lascivité,  de  la  lubricité  de  ces  animaux.  A  l'aspect  non-seule- 
lent  de  leurs  femelles,  mais  d'une  femme,  tout  leur  devient  étranger  :  du 
este,  du  regard,  de  la  voix,  ils  la  provoquent;  on  dirait  qu'ils  la  pos- 
tent, qu'ils  en  jouissent.  Leur  jalousie  à  la  vue  d'un  homme  est  sans 
tesure  et  leur  emportement  alors  ne  connaît  plus  de  frein.  Ils  se  livrent 
des  excès  incroyables  de  copulation  avec  leurs  femelles  et,  s'ils  en  sont 
•ivés,  ils  se  masturbent  avec  fureur.  En  quoi  donc  leur  organisation  est- 
le  différente  de  celle  des  autres  animaux?  Est-ce  par  le  cervelet,  par  la 
celle  épinière?  Non.  C'est,  ainsi  que  Ant.  Desmoulins  l'a  parfaite- 
ent  développé,  par  la  masse  énorme  de  tissu  érectile  dont  ils  sont 
)urvus.  Non-seulement  ce  tissu  est  en  quelque  sorte  accumulé  dans  leurs 
irties  sexuelles,  mais  il  s'étend  à  tout  le  voisinage  :  la  peau  des  fesses  et 
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de  presque  tout  le  pubis  le  représente  dans  toute  sa  perfection  »  (bes- 
landes,  p.  413). 

L'irritation  et  Tinflamniation  de  la  peau,  et  surtout  de  la  muqueuse  des 
organes  génitaux,  constituent  une  cause  déterminante  de  Touanisuit* 
chez  les  individus  qui  y  sont  natnreileinent  prédisposés.  Farmi  les 
affections  mucoso-cutanées,  celles  qui  produisent  le  prurit  le  plus  vif  et  le 
plus  persistant,  telles  que  l'eczéma,  le  prurigo,  le  lichen,  rintertrijro, 
l'érythème,  Therpès,  sont  aussi  les  plus  dangereuses  au  point  de  \ne  qui 
nous  occupe.  Elles  dépendent  presque  toutes  d'une  maladie  constitu- 
tionnelle. Or,  s'il  fallait  les  classer  suivant  le  degré  de  l'excitation  qu'elles 
produisent,  je  mettrais  en  première  ligne  les  affections  herpétiques,  puis 
viendraient  les  affections  arthritiques  et,  au  dernier  rang,  celles  qui  se 
rattachent  à  la  scrofule.  Quant  aux  affections  syphilitiques  des  organes 
génitaux,  elles  ne  provoquent  que  peu  ou  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité. 

A  côté  de  ces  déterminations  constitutionnelles,  il  faut  placer  les  affec- 
tions parasitaires,  la  gale,  et  surtout  les  ascarides  vermiculaires  échappés 
de   Tanus.    Bœch  a  vu  ces  vers  susciter  une   nymphomanie  chez  une 
femme  de  soixante-dix  ans.    Toutes  ces  lésions,  qui  irritent  et  excitfol 
plus  ou  moins  le  tégument  mucoso-cutané  des  organes  génitaux,  agisse 
avec  une  fréquence  et  une  intensité  plus  grandes  chez  la  femme  que 
chez  rhomme,  à  cause  de  l'étendue  des  surfaces  et  de  Tàcreté  partf- 
culière  que  peuvent  prendre  chez  elles  les  sécrétions  utérines  ou  vulvo- 
vaginales.  Ajoutez  qu'une  affection  bizarre,  plus  nerveuse  encore  qu'in- 
flammatoire, le  prurit  de  la  vulve,  surpasse  dans  ses  manifestations  et 
dans  ses  conséquences  tc^ut  ce  qu'on  observe  en  ce  genre-là  chez  Thoronf, 
et  n'a  même  pas  d'analogue  dans  notre  sexe.  C'est  une  cause  très-puis- 
sante de  masturbation.  Bielt  a  vu  une  véritable  nymphomanie  chez  une 
femme  de  soixante  ans  atteinte  de  prurigo  des  parties  génitales.  Je  retien- 
drai sur  cette  question  à  propos  du  traitement.  —  Le  défaut  de  soins  et  te 
malpropreté  peuvent  devenir  une   cause  d'excitation  génitale,  soit  paJ^ 
l'odeur  acre  et  spéciale  qui  excite  le  cerveau  de  certains  individus,  st*-*^ 
principalement  par  les  inflammations  que  cette  incurie  hygiénique, 
naître  sur  les  surfaces  où  s'accumulent  et  Se  putréfient  le  smegma  et 
produits  sécrétoires  naturels  et  morbides. 

Les  lésions  des  parties  profondes  de  la  génération  ne  paraissent 
avoir  sur  l'excitation  du  sens  génital  une  influence  aussi  marquée  que 
affections  précédentes.  11  faut  en  excepter  les  congestions  utéro-ovai  w 
physiologiques  de  la  menstruation.  Avant  et  pendant  le  flux  meustrue-*-* 
les  femmes  passent  pour  être  beaucoup  plus  lascives.  Je  signalerai  aus- -^^ 
chez  elles,  parmi  les  causes  pathologiques  excitantes,  les  polypes  de  l'urèih 
—  Les  congestions  et  les  inflammations  superficielles  urétro-vésico-pro 
ti(|ues  produisent  quelquefois  le  même  résultat  chez  Thomme.  Qmni  i 
maladies  inflammatoires  ou  autres  des  ovaires  et  des  testicules,  ♦li 
éteignant  plutôt  qu'elles  n'excitent  les  désirs  vénériens,  pour  |k»u  qiiï'il  * 
soient  sérieuses.  L'ovaire  atteint  d'une  espèce  de  névrose  hyperesJh»»si<î«^ 
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îhez  beaucoup  de  femmes  hystériques,  est  le  point  de  départ  ou  Vaura  de 
'atlaque.  Tous  les  autres  phénomènes  en  dépendent.  C'est  une  forme  très- 
cancbée  de  la  maladie;  on  peut  lappeler  l  hystérie  ovarienne.  Peut-être 
es  formes  avec  spasme  cynique  s*y  trouvent-elles  plus  souvent  que  dans 
es  autres  variétés. 

Les  anciens  auteurs  pensaient  que   les  hommes  dont  les  testicules 
l'étaient  pas  apparents  (cryptorchides)  étaient  plus  portés  aux  rapproche- 
nents  sexuels  que  ceux  dont  les  testicules  étaient  dans  le  scrotum.  Le 
•egretté  Ernest  Godard  a  fait  justice  de  cette  erreur.  D'après  ses  recherches, 
es  cryptorchides  sont  stériles,  mais  peuvent  avoir  des  rapports  sexuels 
x>mplets.  Quand  les  testicules  n'existent  pas  dans  Tabdomen,  qu'ils  font 
léfaut  des  deux  côtés  et  ne  sont  représentés  que  par  les  canaux  déférents, 
'individu  entre  en  érection,  mais  n'éjacule  pas.  Comment  s'était  formée 
'opinion  des  anciens  sur  lextrème  salacité  des  cryptorchides  ?* —  Aristote, 
pensait  que  les  animaux  privés  de  testicules  sont  les  plus  lascifs.  Arnaud 
[Mémoires  de  chirurgie)  dit  «  qu'il  ne  faut  qu'avoir  connu  le  monde,  sans 
être  physiologiste,  pour  conclure  avec  Schurigius  et  Sinibolus,  contre  Zac- 
chias  et  Riolan,  que  les  hommes  en  qui  les  testicules  sont  cachés  ont  beau- 
coup plus  de  dispositions  que  les  antres  pour  la  volupté.  On  trouve  de  ces 
hommes  qiîi  sont  dans  leur  genre  ce  que  Messaline  était  dans  le  sien,  ce 
que  la  fameuse  Sapho  était  dans  l'un  et  l'autre  sexe.  »  —  «  Si  l'homme,  dit 
an  philosophe  ancien,  avait  les  testicules  cachés  dans  le  ventre,  il  n'y  au- 
rait pas  entre  les  animaux  d'animal  plus  lascif  que  lui.  »  —  Tout  cela  est 
exagéré  jusqu'au  ridicule  :  les  cryptorchides  ont  une  puissance  moyenne 
quoiqu'ils  soient  inféconds.  Pourtant  Polinière  a  observé  un  cryptorchide, 
âgé  de  douze  ans,  qui  se  livrait  à  l'abus  le  plus  immodéré  des  jouissances 
▼énériennes,  malgré  tous  les  conseils,  et  même  les  menaces  d'une  tin  pro- 
chaine. La  mort  seule  mit  un  terme  à  ses  excès  (Dict.  des  se.  niéd.y  article 
^BERTÉ,  p.  39). 

C.  Parmi  les  maladies  générales  qui  passent  pour  exciter  les  organes 
génitaux  et  devenir  ainsi  l'occasion  d'excès  vénériens,  il  faut  citer  Vherpé- 
tistne^  la  goutte,  dont  les  attaques  sont  quelquefois  précédées  d'une  exalla- 
'on  insolite  des  désirs  sexuels,  et  surtout  la  phthisie,  qui  a  été  signalée 
>«r  beaucoup  d'auteurs  comme  une  grande  cause  de  salacité.  Au  sujet  de 
^  ^^pre,  les  opinions  sont  très-variables.  Les  éléphantiasiques  observés 
^^  Alihert,  Rayer,  Cazenave,  etc.,  ne  présentaient  point  les  symptômes  du 
^^do.  Adams  et  Pallas  en  ont  vu  avec  des  caractères  prononcés  d'eunu- 
"ïïsrno.  Les  organes  générateurs  peuvent  être,  en  effet,  atrophiés  par  l'af- 
^^"on  et  convertis  en  tissu  lardacé.  L'anesthésie  est  un  des  grands  sym- 
tottiesde  la  lèpre;  l'hyperhémie  ne  s'observe  qu'au  début,  surtout  dans  la 
'P**^  maligne.  Le  libido  était  cependant  regardé  par  les  anciens  comme  un 
^^  attributs  de  Véléphantiasis  des  Grecs  ou  de  la  lèpre  tuberculeuse.  Son- 
**^i  a  vu  dans  l'île  de  Candie,  à  la  Canée,  des  lépreux  de  l'un  et  de  l'autre 
»e\e  s'abandonner  aux  plus  vils  excès  d'une  irritation  voluptueuse.  On 
•^  trouvait  prenant  leurs  ébats  le  long  du  chemin,  et  au  milieu  du  jour. 
^^^  vieillards  eux-mêmes  n'étaient  pas  exempts  de  cette  lubricité.  Niebuhr, 
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Vidal  et  Joannis  citent  des  faits  analogues.  Il  est  difGcile  de  nier  de  pareils 
témoignages. 

Comme  fait  bizarre,  je  rapporterai  le  suivant  :  Une  femme  se  trou\'aii 
en  1833,  à  THôtel-Dieu,  dans  la  salle  de  Bouillaud;  elle  avait  eu  un  rhu- 
matisme très-aigu  du  poignet.  A  la  suite  de  cette  affection,  la  main  du  cùté 
correspondant  devint  le  siège  d'une  sensibilité  exquise,  et  de  telle  nature 
qu'il  suffisait  de  pratiquer  la  plus  légère  friction  sur  cette  partie  pour  pro- 
curer à  la  malade  toutes  les  sensations  du  coït.  Elle  avait  trente  ans,  était 
d'une  forte  constitution  et  d'un  tempérament  hystérique.  (Donné,  Revue 
méd.j  juin  1833.) 

2*.  Cames  occasionnelles,  —  Je  viens  d'étudier  les  causes  organiques 
innées  ou  acquises  des  désirs  et  des  excès  vénériens.  Il  me  reste  à  trai- 
ter des  circonstances  extérieures  qui  peuvent  provoquer,  accroître  uq 
pervertir  l'appétit  sexuel.  Je  me  bornerai  le  plus  souvent  à  une  énume- 
ration. 

Le  printemps  est  la  saison  la  plus  propice  aux  désirs  vénériens.  Vil- 
lermé  en  France,  Quetelet  et  Smils  en  Belgique,  ont  établi,  d'après  le  re- 
gistre des  naissances,  que  le  trimestre  où  il  se  faille  plus  de  conceptions  se 
compose  des  mois  d'avril,  mai  et  juin.  C'est  aussi  au  printemps,  d  après 
les  mêmes  auteurs,  qu'il  se  commet  le  plus  de  viols  et  d'attentats  à  la 
pudeur.  L'homme  serait  donc  assujetti  à  une  sorte  de  rut  périodique,  dont 
le  retour  aurait  lieu  chaque  année  au  printemps,  avec  le  retour  des  pre- 
mières chaleurs.  —  Au  printemps,  il  y  aurait  recrudescence  dans  les  pol-  f- 
lutions  diurnes  et  la  nymphomanie  (Wichmann).  —  Le  maximum  et  ie 
minimum  des  conceptions  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  les  villes 
que  dans  les  campagnes.  Dans  les  pays  froids,  Suède,  Finlande,  Saint-Pé- 
tersbourg, etc.,  c'est  en  liiver  qu'a  lieu  le  maximum  des  conceptions.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  que  les  habitations  des  pays  froids  peuvent  être  re- 
gardées comme  de  véritables  serres  chaudes,  agissant  sur  l'homme  à  h 
manière  de  celles  où  l'on  enferme  les  végétaux. 

Dans  les  climats  chauds,  le  sens  génital  est  très-excité  et  beaucoup 
plus  impressionnable  que  dans  les  climats  tempérés  et  froids.  Il  y  a  long- 
temps qu'on  signale  chez  leurs  habitants  la  précocité,  l'ardeur  du  tempé- 
rament, les  excès  qui  en  sont  la  conséquence,  la  rapidité  avec  laqueik 
l'âge  adulte  fait  place  à  celui  de  la  décadence. 

Une  alimentation  abondante  et  forte  est ,  en  général ,  beaucoup  plo^ 
favorable  aux  désirs  vénériens  qu'une  alimentation  contraire.  Les  viafl- 
des  de  boucherie,  la  charcuterie,  les  ragoûts,  les  épices,  le  gibier,  les  vii» 
chauds,  les  liqueurs,  etc.,  donnent  au  corps  un  surcroît,  de  force  ou  (h 
moins  d'excitation,  qui  rend  les  désirs  amoureux  plus  fréquents  et  pit> 
vifs.  Parmi  les  aliments  qui  passent  pour  exciter  les  forces  génératrice 
et  qu'on  a  nommés  spermatopés^  il  faut  mettre  au  premier  rang  les  jx** 
sons  et  surtout  leur  laitance ,  sans  doute  à  cause  de  la  proportion  <l<^ 
phosphore  que  contient  leur  chair.  Mais  cette  vertu  est  très-contestable,  «H 
beaucoup  d'auteurs  la  refusent  aux  poissons  et  aussi  aux  huîtres.  au( 
écrevisses,  aux  homards  (voy.  Aphrodisiaques,  t.  III,  p.  17).  Les  eaux  lier- 
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maies  sulfureuses  exercent  aussi  une  vive  action  sur  les  organes  génitaux 
(celles  de  Gastein,  par  exemple). 

Il  y  a  tout  un  ordre  de  causes  physiques  et  mécaniques  dont  il  faut  tenir 
compte.  De  ce  nombre  sont  certains  exercices  prolongés,  la  danse,  Véqui- 
tation,  surtout  Vu^age  de  la  tnachine  à  coudre,  qui  exige,  pour  être  mise  en 
branle,  un  mouvement  des  membres  inférieurs  à  la  suite  duquel  peut  se 
produire  un  frottement  voluptueux  des  grandes  lèvres  sur  les  petites  ;  la 
position  assise  longtemps  prolongée;  le  sommeil  sur  le  dos  et  le  repos  trop 
prolongé  dans  un  lit,  au  milieu  d'une  atmosphère  chaude  et  parfumée. 
Mais  les  causes  qu'on  peut  appeler  morales,  intellectuelles  et  sociales,  ont 
une  influence  autrement  grande  que  ces  dernières  sur  les  habitudes  vicieu- 
ses que  contractent  les  enfants  des  deux  sexes,  depuis  Tàge  le  plus  tendre 
jusqu'à  l'adolescence.  Elles  agissent  aussi  sur  les  adultes  et  les  personnes 
mûres,  sinon  pour  les  porter  à  l'onanisme,  du  moins  pour  exciter  en  elles 
l'appétit  sensuel. 

«  L'habitude  de  la  masturbation,  dit  Deslandes,  peut  avoir  trois  origines  : 
elle  peut  venir  :  1°  de  ce  que  l'individu  a  découvert  spontanément,  sans  le 
secours  de  personne,  l'art  de  se  masturber;  2**  de  ce  que  cet  art  lui  a  été 
enseigné;  3"  de  ce  qu'étant  privé  dans  cet  âge  où  le  besoin  de  coït  se  fait 
sentir,  des  moyens  de  le  satisfaire,  il  a  cherché  dans  l'onanisme  une  res- 
source »  (p.  512). 

Qu'il  me  suffise  d'énumérer  les  principales  circonstances  étiologiques 
qui  se  rattachent  à  l'ensemble  de  ces  causes  :  la  vue  des  images  lascives 
(caries  à  jouer  transparentes  fabriquées  en  Allemagne  et  en  Belgique, 
photographies  microscopiques,  albums  pornographiques),  de  tableaux  et 
de  statues  exprimant  l'amour,  la  volupté  sous  le  côté  physique,  dans  sa 
nudité;  les  conversations  équivoques,  les  gestes  lascifs,  le  spectacle  du 
coït  pratiqué  par  les  animaux,  la  lecture  de  romans  ou  de  livres  obscè- 
nes, certaines  pièces  de  théc^tre,  etc.,  etc.;  l'isolement,  le  désœuvrement. 
Des  animaux  domestiques,  des  chats  et  des  chiens  surtout,  en  léchant  les 
parties  sexuelles  de  jeunes  enfants  et  particulièrement  de  petites  filles, 
ont  éveillé  le  sens  génital  et  donné  l'idée  de  la  masturbation. 

L'initiation  aux  pratiques  de  l'onanisme  se  fait  sur  une  grande  échelle  dans 
J^  collèges  et  dans  les  pensionnats  de  demoiselles.  Les  individus  se  livrent 
^  ce  vice  solitairement  ou  en  commun.  Ce  fait  avec  toutes  ses  particularités 
^t  si  connu,  qu'il  est  inutile  d'y  insister. 

L'amour  contrarié,  l'aversion  qu'à  tort  ou  à  raison  inspire  quelquefois  le 
^ari,  sa  froideur,  sa  frigidité,  son  indifférence,  son  impuissance,  ou  du 
*^oins  son  insuffisance  ;  le  défaut  d'harmonie  entre  les  organes  copulateurs 
^^s  deux  sexes  ;  la  lenteur  avec  laquelle  le  spasme  survient  chez  certaines 
'•infimes  et,  au  contraire,  la  trop  grande  rapidité  de  ce  même  spasme  chez 
''^otnme,  le  veuvage  ou  l'absence  longue  du  mari  ou  de  l'amant,  la  laideur, 
^^  les  infirmités  physiques  delà  femme  :  telles  sont  encore  les  causes  assez 
^Hfimunes  de  masturbation  dans  le  sexe  féminin.  Pouillet,  à  qui  j'em- 
P^nte  cette  nomenclature,  y  a  placé  l'anecdote  suivante  :  c  M.  Watremez, 
^H-ijj  lui  a»raconté  avoir  vu  à  une  représentation  théâtrale,  à  Tien-Tsin,  la 
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scène  suivante  dans  une  comédie.  La  femme,  jeune  et  ardente,  bit  f 
tendre  à  un  vieillard  cacochyme  et  impuissant,  son  mari,  qu'il  la  nég) 
complètement.'  Celui-ci  alors  sort,  revient  bientôt  tout  joyeux,  en  lui  p 
sentant  un  phallus  gommo-résineux,  et  il  semble  lui  dire  :  «  Voici  ce  d 
beaucoup  de  femmes  dans  votre  cas  se  contentent  ;  faîtes  comme  elles 

La  privation  de  femmes  fait  que,  dans  les  prisons  et  sur  les  navires  p 
dant  les  voyages  au  long  cours,  prisonniers  et  marins  s'adonnent  à 
masturbation  et  à  la  pédérastie. 

Dans  les  classes  inférieures,  la  promiscuité  des  sexes  et  la  vie  de  fan 
trop  intime  engendrent  Tonanisme  et  la  débauche. 

Il  n'est  pas  rare  que  des  précepteurs,  des  valets,  des  nourrices,  suri 
des  servantes,  initient  les  enfants  aux  pratiques  honteuses.  Les  nourri 
chatouillent  quelquefois  les  parties  génitales  de  leurs  nourrissons  pouri 
empêcher  de  crier.  La*plupart  du  temps,  c'est  sans  intention  lubriqn 
mais  il  y  en  a  qui  vont  plus  loin  :  «  Je  me  bornerai,  dit  Ueslandes,  àn| 
porter  un  fait  qui  résume  en  lui  tout  ce  que  la  luxure  peut  inventer  • 
plus  diabolique,  fait  dont  l'authenticité  m'est  rapportée  par  M.  le  do 
teur  Andrieux.  Un  enfant  qu'on  avait  pourvu  d'une  liourrice  jeune 
vigoureuse,  dépérissait  chaque  jour.  Les  parents  affligés  cherchaient  < 
vain  la  cause  de  cet  état  :  on  finit  par  la  découvrir;  mais  où  trouver  i 
mots  pour  exprimer  leur  surprise  et  leur  colère,  quand  ils  trouvèrent  oel 
malheureuse  exténuée,  sans  mouvement,  avec  son  nourrisson  qui  ck 
chait  encore  dans  une  succion  affreuse  et  inévitablement  stérile,  un  alime 
que  les  seins  auraient  pu  seuls  donner!  !  !  »  (Deslandes,  p.  510.) 

L'éducation,  le  milieu  social,  mais  surtout  les  mœurs  de  la  famille 
les  exemples  que  l'enfant  a  constamment  sous  les  yeux  dès  que  son  int 
ligence  s'éveille,  jusqu'à  ce  qu'il  quitte  la  tutelle  de  ses  parents  pour  tî^ 
de  la  vie  sociale,  impriment  à  sa  manière  de  sentir,  de  penser  et  d'tj 
telle  ou  telle  direction  qui  est,  suivant  les  cas,  de  nature  à  favoriser 
à  réprimer  ses  mauvais  penchants,  s'il  en  a,  ou  à  lui  en  donner  s'il  n  ei 
pas. 

On  a  mis  sur  le  compte  des  abus  sexuels  presque  toutes  les  adecUons 
cadre  nosologique.  Sans  se  donner  la  peine  d'analyser  les  causes  i 
avaient  présidé  à  tel  ou  tel  état  morbide  simple  ou  complexe  de  Vori 
nisme,  on  a  trouvé  plus  commode  d'attribuer  tous  les  désordres,  q» 
qu'on  fût  la  provenance,  prochaine  ou  éloignée,  à  la  raasturlialion  ou  i 
pratiques  contre  nature.  Certes  il  n'est  pas  difficile  de  rencontrer  une  { 
reille  circonstance  étiologique  à  l'origine  de  toutes  les  maladies,  pui9< 
Tonaiiisme  étant  un  vice  inhérent  à  lliumanité,  il  y  a  peu  de  sujets  ci 
lesquels  il  ne  se  soit  manifesté  plus  ou  moins  à  l'âge  où  il  est  le  plus  i 
quent,  c'est-à-dire  dans  Tenfanee.  —  Mais  voir  là  une  source  iot^puisabie 
toutes  sortes  de  maux,  c'est  évidemment  aller  au  delà  de  ce  que  pen 
une  induction  b'gitime. 

IVwn  souvent  Tonanisme,  loin  d'être  une  catise,  est  un  effet.  Il  faut  voir 
lui  la  manifestatitm  de  certains  états  morbides  innés  ou  acquis,  le  pruli 
direc4  ou  la  métamorphose  de  dégénérescences  physiques,  intellecluelle» 
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morales  qui  se  transmettent  par  hérédité,  en  subissant  les  aggravations  ou 
-  les  atténuations  qu'y  peuvent  apporter  les  éléments  sains  ou  morbides 

plus  ou    moins    développés   chez    le    père,   la    mère  ou    la    ligue  des 
t  ascendants. 

L  onanisme  doit  donc,  à  ce  litre,  faire  souvent  partie  du  groupe  sympto- 

.  -«-       match )i:ique  des  grandes  névroses,  qui  troublent  si  profondément  les 

r,,^>       fonctions  nerveuses  et  qui  devient  ou  pervertissent  les  instincts  primitifs. 

Elles  ne  sont  pas  toujours  exprimées  par  leurs  phénomènes  les  plus  carac- 

-^^  i    térisliqutîs  ;  mais  cette  latence  ou  cet  état  fruste  ne  doivent  pas  faire  nier 

leur  existence,  et  j'ai  la  conviction  qu'on  se  place  sur  le  véritable  terrain 

en^.  i    de  la  pathologie  en  les  envisag(;ant  connue  le  grand  substratum  des  désor- 

:->  >«    dres,  dt's  aberrations,  des  excès  de  tous  nos  besoins.  Dypsomanie,  ona- 

>ij«  »     oisiue,  nymphomanie,  boulimie,  elc,  etc.  sont  autant  de  variétés  dans  les 

*i  »ï»     dégénérescences  dont  Thypochondrie,  l'hystérie,  l'épilepsie,  la  pai*alysie 

générale,  le  tabès  dorsalis,  les  vésanies,  etc.  sont  la  cause  immédiate.  Et 

au-dessus  de  ces  causes  immédiates,  n'entrevoit-on  pas  souvent  des  causes 

-•-  ■       (dus  générales,  de  giandes  maladies  constituticmnclles,  connue  l'arthritis, 

'-  ^       la  darlre,  la  scrofule,  dont  elles  ne  sont  que  l'émanation? 

^  ^  Dans  r  interprétation  rationnelle  et  médiciile  des  conséquences  qu'entratne 

^~T        Tabus  des  plaisirs  sexuels,  il  faut  donc  faire  la  part  de  ce  (jui  leur  revient 

^-*  ■       ^  de  ce  qui  procède  des  autres  aiïections.  Mais,  tout  en  considérant  1  ona- 

f-         nisnie  connne  ravanl-c<)ureur  ou  la  manifestation  d'un  état  morbide  anté- 

neur  et  sujKîrieur  à  lui,  il  no  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  symptôme,  une 

fois  établi  et  évoluant,  s'exagère,  devient  cause  à  son  tour,  au  point  de 

doiTiinrr  et  d'éclipser  toutes  les  autres. 

Ilï.  (iONSÉQDENCES.  —  Je  Vais  exposer  quelles  sont  les  conséquences  de 
'  **nanisme  et  des  excès  vénériens  en  général.  Supposons  d'abord  que 

*  individu  qui  s'adonne  à  ce  vice  ou  k  ces  excès,  est  d'une  santé  parfaite, 

flu'il  est  exempt  de  toute  malîidic  constitutionnelle  héréditaire  ou  acquise, 

9***îl  vit  au  milieu  de  conditions  hygiéniques  favorables,  en6n  qu'il  est  dans 

^^s    conditions  telles,  que  tous  les  désordres  qui  se  produiront  chez  lui  ne 

P^OiTont  être  légitimement  rapportés  qu'à   l'abus  des  plaisirs  sexuels.  II 

'^^dra  d'abord  tenir  compte  de  l'âge. 

•  r^^Midant  la  période  de  ci-oissanc^,  la  pratique  de  Tonanisme  est  plus 
^^■>  ^creuse  que  lorsque  le  corps  a  acquis  tout  son  développement  et  est 

^  iVî  dans  la  plénitude  de  sa  forcer  physique.  Plus  tard,  quand  nous  des- 
dons la  i)ente  de  la  vie,  et  que  nous  entrons  peu  à  peu  dans  la  phase 
•essive  de  la  vieillesse,  les  excès  vénériens  ne  sont  pas  moins  funestes 
H^**>  d«ms  l'enfance;  ils  le  sont  même  plus,  parce  que  l'énergie  de  résis- 
*''^^>^C(»  a  beaucoup  jnoins  de  vitalité,  de  concentration  que  dans  la  période 
■*-*^*inalive;  elle  s'épuise  plus  facilement  et  plus  vite- 

^  A.  Dans  les  abus  du  sens  sexuel  qui  vcmtau  delà  de  ce  que  peut  supporter 

^  ^^âdividu  eu  égaixl  à  son  âge,  à  sa  constitution  et  à  sa  force,  on  observe  au 

^'^^Vil  d'un  temps  variable,  suivant  la  nature  et  la  répétition  de  ces  excès, 

**^'s  troubles  qui  portent  à  peu  près  sur  toutes  les  fonctions  de  l'organisme, 

^Huis  plus  spécialement  sur  quelques-unes  d'entre  elles.  Bientôt  la  fraîcheur. 
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l'animation  du  teint  disparaissent  pour  faire  place  à  une  pâleur  blafarde, 
qui,  à  la  longue,  devient  terreuse  ;  les  yeux  perdent  leur  vivacité  et  leur 
brillant,  deviennent  ternes,  languissants,  voilés  ;  le  regard  n'a  plus  k 
même  expression  d'intelligence;  il  tourne  à  l'indifférence,  à  l'apathie,  à  l'hé- 
bétude. Les  pupilles  perdent  de  leur  contractilité  et  se  dilatent  en  se  portant 
un  peu  en  haut  et  en  dedans.  Ce  dernier  caractère  n'est  pas  aussi  patho- 
gnomonique  qu'on  l'a  prétendu.  Les  traits  s'affaissent  et  se  tirent;  la  phy- 
sionomie change  et  prend  quelque  chose  d'ennuyé,  de  préoccupé.  La  pau- 
pière supérieure  s'appesantit  et  retombe  un  peu  sur  le  globe  oculaire;  b 
paupière  inférieure  est  entourée  d'une  zone  bleuâtre  ou  bistrée.  Il  est 
visible  qu  une  cause  quelconque  travaille  l'organisme  et  fane  et  flétrit  celte 
fleur  de  santé  qui  s'épanouissait,  sur  la  figure. 

Dans  ce  premier  degré,  qu'on  observe  souvent  chez  les  enfants,  la  cause 
d'un  pareil  état  de  choses  n'est  pas  difficile  à  deviner,  surtout  en  Fabsence 
de  toute  autre  circonstance  étiologique  pouvant  être  localisée  et  précisée. 
Pour  peu  qu'un  médecin  soit  expérimenté^  il  ira  droit  à  la  source  du  mal 
et  la  trouvera  dans  la  masturbation.  Du  reste,  les  gens  du  monde  ne  se 
trompent  pas  à  ces  indices.  —  Joignez  à  ce  changement  de  la  physionomie, 
à  la  paresse  nmsculaire,  à  la  nonchalance  dans  l'attitude,  une  moindre 
aptitude  pour  les  exercices  physiques,  l'émoussement  des  facultés  intel- 
lectuelles, la  diminution  de  la  mémoire,  des  digestions  pénibles,  un  appétit 
capricieux,  de  l'anhélation,  des  palpitations,  des  changements  inexplicables    i 
dans  le  caractère,  la  morosité,  la  défiance,  l'irascibilité,  la  mélancolie,  k 
goût  de  la  solitude,  etc. ,  et  vous  aurez  une  esquisse  assez  complète  de  h 
première  impression  morbide  qu'infligent  à  l'économie  l'abus  prémaluié 
du  sens  génital  et  surtout  l'onanisme. 

A  ce  degré,  le  danger  n'est  pas  grand  ni  surtout  irrémédiable,  et  il  faot 
bien  reconnaître  que  chez  beaucoup  de  sujets  il  ne  va  pas  plus  loin.  <> 
danger  peut  être  très-heureusement  conjuré  dans  son  aggravation  ulté- 
rieure, si  les  parents  ou  le  médecin  savent  en  profiter  pour  faire  cora — 
prendre  à  l'individu  où  l'ont  déjà  conduit  ses  habitudes  vicieuses  et  Té- 
clairer  sur  les  graves  conséquences  qu'elles  entraîneraient  pour  lui  daas  — ^ 
l'avenir.  —  S'il  y  renonce,  les  désordres  sont  vite  réparés  :  le  bon  air,  am 
un  régime  réparateur,  le  calme  de  l'esprit,  l'élasticité  et  la  vigueur  des  ^ 
forces  vitales  à  cet  âge,  en  font  promptement  justice.  Mais  le  mal  repa-    " 
rattra  et  d'autant  plus  facilement  si,  après  la  guérison,  un  nouvel  aecn  ^ 
d'onanisme  se  reproduit,  ce  qui  arrive  assez  fréquemment.  Il  est  des  cas.rt    i 
effet,  où  l'affection  se  manifeste  sur  le  mode  continu,  et  d'autres  où  elle   ^ 
affecte  V  intermittence  irrégulière  qui  s'observe  si  fréquemment  dans  le*   ^ 
affections  nerveuses. 

Voilà  à  quoi  se  réduit,  la  plupart  du  temps,  la  pratique  de  l'onanisine   " 
chez  les  sujets  qui  ne  la  poussent  pas  à  l'excès  et  qui  sont  exempts  de  ImU    " 
tache  héréditaire,  de  tout  vice  constitutionnel  ne  cherchant  qu'une  ocrasit^D  ^ 
pour  passer  de  l'état  de  latence  à   l'étal  d'activité.  Mais  supposez  que  if* 
masturbateur  soit  prédisposé  à  Thypochondrie,  à  l'hystérie,  à  Pépiiepsie— 
aux  tubercules,  aux  scrofules.  Eh  bien,  il  est  fort  possible  que,  raéiue  a  o" 
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degré  léger,  ronanisme  le  jette  plus  ou  moins  dans  un  de  ces  états  mor- 
bides qui  viennent  singulièrement  compliquer  sa  symplomatologie.  C'est 
alors  qu'il  s'y  produit,  avec  une  rapidité  et  une  véhémence  exception- 
nelles, toute  une  série  d'autres  troubles  plus  profonds,  qui  s'accentuent 
dans  tel  ou  tel  sens,  et  qui  montrent  jusqu'à  quel  point  peut  aller  l'aggra- 
vation réciproque  de  la  cause  par  l'effet  et  de  l'effet  par  la  cause. 

B.  Dans  un  deuxième  degré,  et  sans  l'adjonction  d'accidents  qui  lui  soient 
étrangers,  l'onanisme  ou  les  autres  excès  vénériens  altèrent  plus  profon- 
dément l'organisme,  s'ils  se  multiplient,  et  ils  donnent  bientôt  à  l'en- 
semble phénoménal  que  j'ai  décrit  ci-dessus  les  apparences  d'une  légère 
atteinte  de  consomption.  Ainsi,  la  température  perd  la  moyenne  régulière 
qu'elle  a  dans  l'état  de  santé;  elle  est  comme  en  équilibre  instable  et  de- 
vient   susceptible  de  subir  beaucoup  plus  qu'auparavant  les  variations 
atmosphériques  et  les  influences  du  milieu,  du  régime,  etc.  De  là  de  fré- 
quentes alternatives  de  refroidissement  et  de  chaleur  qui  ressemblent  à 
des  accès  de  fièvre  fugaces.  Non-seulement  les  forces  diminuent,  mais  la 
plasticité  s'altère  et  entraine  l'amaigrissement  ;  de  plus  l'évolution,  si  le 
sujet  est  dans  la  période  formative,  se  ralentit  ou  s'arrête.  L'ébranlement  du 
système  nerveux  se  traduit  par  la  débilité  générale  des  muscles,  surtout  par 
celle  des  extrémités  inférieures  et  du  dos  ;   de  là  vient  quelquefois  l'in- 
certitude de  la  démarche,  l'affaissement  du  tronc  et  son  incurvation  en 
avant  ;  puis  à  la  faiblesse  se  joignent  des  tremblements,  des  soubresauts 
permanents  ou  passagers,  etc.  Les  convulsions,  les  contractions,  les  para- 
lysies, qu'on  a  mises  trop  facilement  sur  le  compte  de  l'onanisme,  appar- 
tiennent presque  toujours  à  l'hystérie  et  se  voient  bien  plus  souvent  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes,  en  dehors  bien  entendu  des  lésions  de  la 
oioelle  épinière.  La  sensibilité  générale  s'exalte  facilement. 

Vertiges,  éblouissements,  obnubilations,  troubles  de  la  vue  ;  insomnie 

^^    somnolence,  sommeil  agité,  rêves  pénibles  ou  voluptueux,  réveil  en 

^^''saut;  inquiétude  incessante,  etc.,  tels  sont  encore  les  phénomènes  ner- 

^^ux   qu'on   observe    souvent  dans  le  premier,    mais  surtout  dans  le 

^^Uxième  degré  de  l'onanisme. 

^^s  malades  tombent  dans  une  sorte  de  spasme  cardio-pulmonaire  sur 
*  signification  duquel  il  ne  faudrait  pas  se  tromper.  On  pourrait  croire, 
*^  ^ffet,  qu'il  s'agit  d'une  lésion  cardiaque,  tandis  qu'il  n'en  est  rien.  Ce 
^^vipe  phénoménal,  qui  a  pour  foyer  le  cœur  et  le  poumon,  occupe  une 
*^<:^c  considérable  dans  la  symptomatologie  de  l'onanisme  el  des  troubles 
y  ï^ochondriaques  qui  raccompagnent  si  souvent.  Il  est  caractérisé  par  une 
^^ï>de  impressionnabililé  du  cœur,  qui  le  jette  pour  le  moindre  excès  physi- 
^^^  ou  moral  dans  des  crises  de  palpitation;  la  respiration  devient  alors 
^^*^tante,  précipitée,  anxieuse,  comme  dans  les  névropathies  hystériques  à 
*^^^rmination  thoracique.  Pourtant  l'air  pénètre  librement  dans  les  vési- 
^^'^s  pulmonaires,  et  aucun  obstacle  n'entrave  dans  les  cavités  du  cœur 
^^  circulation  du  sang.  Il  y  atout  à  la  fois  dans  ces  troubles  une  pertur- 
"^^ion  directe  de  l'innervation  cardio -pulmonaire  et  une  perturbation  consé- 
^^Vîve,  résultant  de  l'aglobulie  que  ne  manquent  pas  d'entraîner  très-rap 
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dément  les  excès  véncrienSy  surtout  pendant  la  phase  ascendante  de  1  évulu- 
iion. 

La  chlorose  et  Tanémie,  qui  sont  si  communes  à  Tépoque  de  la  pubertés 
qui  s*établissent  si  vite  pour  peu  que  l'organisme  soit  cootrarié  dans  b 
crise  qu'il  est  obligé  de  traverser^  ces  appauvrissements  du  sang  sont  insé- 
parables de  Tonanisme  et  des  excès  vénériens.  Tout  contribue  à  les  pro- 
duire :  Tébranlement  du  système  nerveux  et  la  débilité  fonctionnelle  qui  en 
est  la  suite  forcée  ;  les  déperditions  du  liquide  séminal,  plus  encore  que 
rébranlement  nerveux,  d'après  Trousseau;  les difKcultés  que  rencontre, 
par  le  fait  de  toutes  ces  circonstances,  l'établissement  d'une  fonction  impor- 
tante, celle  de  la  génération;  le  surcroît  de  nutrition  et  de  réparation 
qu'elle  exige  ;  l'obstacle  qu'apportent  à  l'exercice  naturel  et  normal  de  la 
plasticité  et,  par  conséquent,  bien  plus  encore  à  ses  exigences  passa^ièits 
l'atonie  ou  Tataxie  des  fonctions  de  l'hématose  et  surtout  les  troubles  de 
la  digestion.  11  est  rare,  en  effet,  que  chez  les  individus  adonnés  aux  esoès» 
vénériens  ou  à  l'onanisme  les  fonctions  digestives  ne  s'altèrent  pas  :  l'ap- 
pétit se  perd  ou  devient  exagéré,  impérieux,  et  tourne  à  la  né\Tose  bouli- 
mique ;  mais  quel  qu'il  soit,  l'estomac  perd  de  son  énergie  et  ne  tarde  pas  à 
être  affecté  de  dyspepsies  cardialgiques  incessantes,  accompagnées  de  phé- 
nomènes hypochondriaques. 

Dans  ce  deuxième  degré,  les  troubles  intellectuels  et  moraux,  déjàmeD- 
tionnés,  s'accentuent  ou  il  en  survient  de  nouveaux  :  la  crainte,  le  remords    ! 
la  pusillanimité  s'ajoutent  à  la  tristesse,  à  la   mélancolie.  Les   idées     | 
prennent  une  teinte  de  plus  en  plus  sombre,  la  mémoire  diminue,  le 
jugement  se  fausse,  l'intelligence  s'émousse,  les  instincts  se  pervertis- 
sent, le  sens  moral  s'oblitère,  et  les  sujets  se  trouvent  ainsi  aux  limites  d'iu»»* 
déchéance  plus  profonde,  qu'ils  peuvent  côtoyer,  il  est  vrai,  toute  leur  vie 
sans  y  tomber  jamais.  Il  y  a  du  côté  des  phénomènes  psychiques  un** 
variété  très-grande  de  troubles  morbides,   bien  plus  grande  que  du  <^')Ur 
des  fonctions  nutritives. 

Chose  curieuse  !  les  organes  génitaux,  dont  je  n'ai  rien  dit  jusqu'à  pi>^-"^ 
sent,  sont  peut-être  ceux  qui  souffrent  le  moins  de  leurs  propres  exoi*— 
Mais  à  la  longue,  cependant,  ils  éprouvent  aussi  leur  part  des  misères  dt»  ^ 
ils  sont  la  principale  cause.  Dans  le  premier  degré,  leur  fonctionnemenl-— 
malgré  l'abus  qu'on  en  fait,  s'exécute  à  peu  près  normalement.  Plus  tard. — 
l'érection  se  fait  attendre  et  demande  un  redoublement  d'excitation.  Il  ^i^^ 
est  de  même  de  l'éjaculation,  qui  s'accompagne  qi*  Iquefois  d'élancenieilà^^ 
douloureux  dans  les  parties  profondes  du  canal  de  I  urèthre,  ou  de  pesai-*^ 
teur  dans  les  testicules.  Le  sperme  perd  peu  à  peu  ses  qualités:  il  devieit  ^ 
plus  fluide;  on  Ta  même  vu  sanguinolent  à  la  suite  d'émissions  trtf  ^ 
répétées.  Au  lieu  de  la  faiblesse  génitale,  c'est  quelquefois  lexcitation  qu*«a  ^ 
observe  ;  une  sorte  d'hypereslhésie  morbide  s  empare  des  oi'ganes  ^ftt  ^ 
taux  (»t  excite  un  priupisme  presque  continuel.  Le  priapisme  peut  ètrejw,  -^ 
c'est-à-dire  sans  éjaculation;  ou  bien  Péjaculation  se  produit  au  nioîwl^  ^^ 
contact  et  sous  la  seule  influence  d'une  pensée  voluptueuse.  CtHle  im^-^ 
tinence  spennatique  d'abord  nocturne,  puis  nocturne  et  diurne,  peut  aus> 
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avoir  lieu  avec  une  érection  incomplète.  Toutes  ces  anomalies  fonction- 
nelles prouvent  que  Tinnervation  génitale  n*esl  plus  réglée,  qu'elle  tombe 
dans  le  désordre  qui  la  conduira,  du  premier  coup  ou  après  des  crises 
dVxcitation  passagère,  à  la  faiblesse  et  à  Timpuissance.  Des  troubles  uri- 
naires  viennent  quelquefois  compliquer  les  troubles  génitaux  :  ce  sont  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  quelquefois  des  incontinences  ou  même  des 
rétentions  d'urine,  des  mictions  douloureuses,*  des  urines  troubles  ou  san- 
guinolentes, etc.,  etc. 

Dans  ce  premier  et  dans  ce  deuxième  degré  de  l'onanisme  et  des  excès 
vénériens,  je  crois  avoir  compris  à  peu  près  toutes  les  conséquences  direc- 
tes et  immédiates  que  produisent  habituellement,  à  tous  les  âges,  les  abus 
du  sens  génital  Je  ne  les  ai  ni  atténuées  ni  exagérées;  mais  j'ai  eu  soin  de 
les  dégager  des  conséquences  plm  éloignées,  indirectes,  médiates  qu'ils 
entraînent.  Je  décrirai  tout  à  l'heure  les  conséquences  ultimes.  Ce  que  je 
viens  de  dire  s'applique  surtout  à  1  enfance  et  à  l'adolescence;  dans  Tàge 
mùv,  l'organisme  subit  moins  l'influence  des  excès  génitaux  ;  les  phéno- 
mènes névropathiques  sont  moins  diffus  ;  ils  se  localisent  plus  volontiers,  soit 
sur  le  cerveau,  soit  sur  la  moelle  épinière,  soit  sur  les  organes  génitaux 
eux-mêmes.  Dans  la  vieillesse,  la  débilité  nerveuse,  la  déchéance  intellec- 
tuelle et  morale  prédominent,  et  Ton  voit  s'accumuler,  en  un  temps  très- 
court  et  prématurément,  des  infirmités  que  rien  ne  faisait  prévoir.  Dès  lors, 
les  malades  tombent  dans  la  cachexie  sénilc.  Mais  là,  et  plus  encore  que 
dans  Tàge  adulte,  il  faut  faire  la  pai*t  de  toutes  les  causes  qui  ont  usé  la  vie, 
de  tous  les  germes  de  décadence  et  de  mort  qui,  avec  les  années,  ont  élu 
domicile  et  se  sont  implantés  si  solidement  dans  l'organisme  qu'on  ne 
peut  plus  les  en  arracher. 

Si  on  envisage  ce  deuxième  degré  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du 

pronostic  et  du  traitement,  on  verra  qu'il  est  déjà  moins  simple  à  apprécier 

^^lus  difficile  à  guérir.  Sans  doute,  pour  peu  qu'on  y  prête  une  attention 

^ftsanle,  on  ne  méconnaîtra  \)as  l'origine  du  mal,  alors  même  que  le  pa- 

Ment  n'en  ferait  pas  l'aveu.  Mais  la  question  n'est  pas  là.  Ce  qu'il  importe 

^  diagnostiquer,  c'est  s'il  n'existe  pas,  au  delà  de  l'habitude  vicieuse,  un 

'^l'sttw^tmii  constitutionnel,  une  prédisposition  morbide  de  nature  à  la  pro- 

"'^e  et  à  rendre  compte  de  la  gravité  des  conséquences.  Il  faut  retourner 

^'^j  ^t  dans  tous  les  sens,  analyser  minutieusement  chacun  des  phéno- 

'^^s,  supputer  la  part  respective  qu'on  doit  faire  au  tempérament,  à  la 

^^t-i  tution,  au  régime,  au  genre  de  vie,  au  milieu,  etc.  ;  démêler  dans  le 

'f^lexus  des  troubles  généraux  l'accentuation  de  tel  ou  tel  symptôme, 

4  ^  prédominance  trahit  déjà  une  de  ces  névroses  qui  produisent  l'ona- 

"^^^  plutôt  qu'elles  n'en  sont  le  résultat.  Enfin,  il  importe  aussi,  et  ce  n'est 


^  ^^  le  point  le  moins  délicat  du  problème,  de  chercher  l'origine  du  mal 
'^  l'hérédité,  et  de  remonter,  avec  tous  les  ménagements  possibles,  aux 
P^^silions  morbides  transmissibles  qui,  dii^ectement  ou  pai'  métamorphose, 
^^^^^nt  pu  susciter  ces  habitudes  vicieuses,  les  perpétuer  et  en  aggraver 
^  Suites.  Il  est  évident  que  le  pronostic  n'est  plus  le  même  si  les  habi- 
v^^^^  onanistiques  tiennent  à  une  disposition  héréditaire,  ou  si  elles  ne 
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sont  que  le  résultat  d'une  excitation  génitale  provoquée  par  des  causes 
accidentelles,  telles  que  le  mauvais  exemple,  une  passion  contrariée,  la  sé- 
questration, etc.  Lors  même  qu'elles  arriveraient,  dans  ce  dernier  cas,  à 
produire  un  commencement  de  consomption,  il  y  aurait  plus  d*espoir  de 
guérison  que  dans  le  premier,  d'abord  parce  que  l'onanisme  pourrait  dis- 
paraître avec  les  causes  qui  Font  produit,  et  ensuite  parce  que  la  santé 
n'étant  entachée  d'aucun  vice  constitutionnel,  réparerait  plus  vite  ses  pertes, 
en  revenant  aux  conditions  momentanément  troublées  de  son  fonctionne- 
ment normal. 

Parmi  les  accidents  qui  se  rattachent  à  ce  deuxième  degré,  deux  des  plus 
graves  sont  Tétiolement  en  pleine  croissance,  et  Tarrét  du  développement 
Ils  se  produisent  à  une  période  quelconque  de  Tenfance,  mais  peut-être  pins 
dans  sa  première  période  et  à  l'époque  de  la  puberté,  que  dans  les  périodes 
intermédiaires  et  plus  tard.  Il  est  rare  que,  quand  l'organisme  a  été  assa 
fortement  endommagé  pour  ne  pas  poursuivre  son  évolution,  il  répare 
ce  qu'il  a  perdu,  et  ne  reste  pas  incomplet  dans  son  ensemble  ou  très-im- 
parfait dans  quelques-unes  de  ses  fonctions. 

Les  névropathies  psychiques,  alors  même  qu'elles  sont  très-faibles,  doi- 
vent inspirer  aussi  quelques  inquiétudes  pour  l'avenir.  L'hébétude,  la  fai- 
blesse intellectuelle,  l'oblitération  du  sens  moral,  ou  bien  une  irapressioo- 
nabilité,  une  exaltation  excessives,  rendent  plus  difficile  le  retour  à  b 
raison,  l'empire  de  soi-même,  la  ferme  volonté  de  guérir,  etc.,  condilions 
sans  lesquelles  les  ressources  de  l'art  seraient  absolument  inutiles. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  phénomènes  nerveux  qui  s'obserrenl 
chez  la  femme  à  la  suite  de  l'onanisme  sont  moins  graves  et  moins  signifia- 
tifs  que  chez  l'homme,  à  cause  de  l'hystéricisme  auquel  elle  est  si  sujell*». 

Quoique  presque  tous  les  auteurs  soient  unanimes  à  mettre  les  exi« 
vénériens  et  particulièrement  l'onanisme  au  nombre  des  causes  de  lacé- 
cité  par  amaurose,  je  crois  que  celte  question  d'étiologie  n'est  pas  aussi 
claire  que  le  pensaient  nos  devanciers.  La  découverte  de  rophlbalmoscope 
a  notablement  restreint  le  chiffre  des  affections  vaguement  désignées  so«5 
les  termes  d'amblyopie  et  d'amaurose.  —  Les  troubles  de  la  vue  rapporté 
à  l'onanisme  ne  consisteraient  sans  doute  qu'en  une  diminution  variabk 
de  l'acuité  visuelle,  sans  que  l'exploration  la  plus  minutieuse  de  l'œil,  (k 
son  appareil  dioptrique,  de  sa  faculté  accommodatrice,  parvinssent  à  ei 
donner  la  raison  matérielle.  Eh  bien,  dans  ces  amauroses  sans  lésions 
les  ophthalmologistes  modernes  ne  font  pas  intervenir  l'onanisme  ni  \fi 
excès  vénériens  ;  ces  causes,  si  elles  agissent  sur  la  vue,  ne  lattaqoeit  1 
qu'indirectement  et  par  l'altération  générale  du  liquide  sanguin,  qu'elb 
produisent  à  la  longue.  Parmi  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  TonanisDK 
comme  cause  de  cécité,  il  faut  citer  Rognetta  :  d'après  lui  ce  vice  agit 
en  épuisant   directement    la  sensibilité.   II  rapporte   l'observation  d'M 
jeune  homme  Agé  de  dix-neuf  ans,  natif  de  Palerme,  qui   était  attaqw 
d'un  affaiblissement  considérable  de  la  vue  :  cet  individu  avait  contraiV 
l'habitude  de  se  masturber  jusqu'à  sept  fois  par  jour.  Il  aimait  aussi,  ajoutf 
l'auteur,  éperdument  la  pédérastie...  —  La  diminution  de  rouîe,  comme 
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int  d'autres  maux,  ne  pouvait  manquer  d'élre  atlribuée  à  Tonanisme. 
l'est  une  banalité  étiologique  de  plus  à  réunir  aux  autres. 

Ces  deux  degrés,  que  je  viens  d'examiner  sous  leurs  principales  faces, 
onstituent  l'ensemble  des  désordres  qu'on  observe  le  plus  communément 
hez  les  individus  adonnés  à  l'onanisme.  Pour  en  arriver  là,  quel  est 
abus  génital  qu'il  faut  faire?  pourrait-on  le  formuler  d'une  façon  rigou- 
Buse?  Assurément  non,  car  rien  n'est  plus  variable  que  la  dose  d'excès 
ue  peut  supporter  tel  ou  tel  organisme.  Les  pratiques  onanistiques  qui  . 
le  dérangeroni  en  rien  la  santé  d'un  individu,  pourront  en  conduire  un 
utre  au  premier  ou  au  deuxième  degré. 

C.  Au  delà  de  ces  deux  degrés,  j'en  admets  un  troisième  qui  comprend 
a  plupart  des  cas  extraordinaires  rapportés  par  les  auteurs.  Parmi  eux,  il 
f  en  a  dont  l'étrangeté,  pour  ne  pas  dire  plus,  dépasse  toutes  les  bornes 
^rmises  ;  on  ne  peut  pas  s'empêcher  de  rire,  par  exemple,  en  lisant  dans 
klmullh  que,  pour  s'être  livré  à  des  excès  vénériens,  un  homme  se  dessé" 
cha  si  prodigieusement  le  cerveau  qu'on  entendait  cet  organe  vaciller  dans 
k  crâne.  On  en  trouve  beaucoup  dans  les  auteurs,  qui  sont  à  peu  près  de 
cette  force.  Quelle  confiance  peut-on  leur  accorder?  N'ai-je  pas  raison  de 
prémunir  sans  cesse  le  lecteur  contre  l'exagération  qui  entache  tous  les 
écrits  sur  l'onanisme?  Dans  les  cas  que  comprend  ce  troisième  degré,  il  y 
en  a  donc  beaucoup  à  élaguer;  la  plupart  sont  complexes  :  les  abus  véné- 
riens n'y  sont  qu'un  symptôme  d'une  cause  plus  générale  qui  les  produit, 
ainsi  que  tous  les  autres  accidents  qu'on  leur  rattache  à  tort.  Cette  cause 
générale  est  presque  toujours  une  grave  névrose  avec  ses  conséquences  les 
plus  extrêmes. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  tiens  à  citer  quelques  passages  de  Tissot  pour 
lûontrer  la  manière  de  l'auteur  et  donner  une  idée  de  sa  rhétorique.  Ce 
i^énérable  Tissot,  en  présence  de  chaque  cas  qu'il  raconte,  frémit  toujours, 
>u  bien  il  est  saisi  d'épouvante,  A  horreur,  de  compassion,  etc.;  avec  de 
Pareilles  dispositions  d'esprit,  on  fait  de  la  science  suspecte  et  on  tombe 
'ans  le  pathos,  a  La  peinture  du  danger,  dit-il,  quand  on  s'est  livré  au  mal, 
^t  peut-être  le  plus  puissant  motif  de  correction;  c'est  un  tableau  effrayant, 
ûen  propre  à  faire  reculer  d'horreur;  rapprochons-en  les  principaux  traits. 
^D  dépérissement  général  de  la  machine;  l'affaiblissement  de  tous  les  sens 
orporels  et  de  toutes  les  facultés  de  l'àme;  la  perle  de  l'imagination  et  de 
I  mémoire,  l'imbécillité,  le  mépris,  la  honte,  l'ignominie  qu'elle  entraîne 
près  soi;  toutes  les  fonctions  troublées,  suspendues,  douloureuses;  des 
laiadies  longues,  fâcheuses,  bizarres,  dégoûtantes;  des  douleurs  aiguës  et 
lujours  renaissantes;  tous  les  maux  de  la  vieillesse  dans  l'âge  de  la  force; 
ne  inaptitude  à  toutes  les  occupations  pour  lesquelles  l'homme  est  né;  le 
^le  humiliant  d'être  un  poids  inutile  à  la  terre;  les  mortifications  aux- 
lelles  il  expose  journellement;  le  dégoût  pour  tous  les  plaisirs  honnêtes; 
mnui,  l'aversion  des  autres  et  de  soi  qui  en  est  la  suite;  l'horreur  de  la 
e;  la  crainte  de  devenir  suicide  d'un  moment  à  l'autre;  l'angoisse  pire 
ic  les  douleurs;  les  remords  pires  que  l'angoisse,  remords  qui  croisseï 
urneilement  et  prennent  sans  doute  une  nouvelle  force,  quand  l'ài 
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n*est  plus  affaiblie  par  les  liens  du  corps,  serviront  peat-éire  de  supplice 
éternel  et  de  feu  qui  ne  s'éteint  poiilt  :  voilà  Tesquisse  du  sort  réservé  à 
ceux  qui  se  conduiront  comme  s'ils  ne  le  craignaient  pas.  » 

Occupons-nous  maintenant  des  accidents  graves  ^qui  consliluent  le  troi- 
sième degré  de  l'onanisme. 

a.  La  question  de  Tonanisme  dans  ses  rapports  avec  ValiénaiioH  mentûk 
est  difficile  à  résoudre.  L'aliénation  est-elle  cause?  est-elle  eSet?  Voilà  et 
.que  Ton  doit  toujours  se  demander,  a  Nous  n'avons  pu,  dit  Guislain,  sou|h 
çonner  cette  cause  (ronanisme)  que  trois  ou  quatre  fois  parmi  nos  malades 
entrés  depuis  un  an...  Et  cependant  ce  vice  est  très-fréquent  chez  les 
aliénés  ;  mais  il  faut  observer  que  plusieurs  d'entre  eux  ne  le  contractent 
que  pendant  qu'ils  sont  aliénés,  et  c  est  alors  un  phénomène  remarquabk 
que  la  persévérance,  la  passion,  la  fureur  même  avec  laquelle   ils  se 
livrent  à  ce  genre  d'excitation.  »  — D'autres  aliénistes  font  une  large  parti 
l'onanisme  comme  cause  d'aliénation  mentale.  EUinger,  médecin-adjoât 
de  l'asile  d'aliénés  du  Wurtemberg,  a  trouvé  quatre-vingt-trois  fois  la  mas- 
turbation comme  cause  de  maladies,  ce  qui  est  une  proportion  énorme. 
Ellis,    Fleming,   Friedreich  et  la  plupart   des    manigraphes    allemanés 
sont  dans  le  même  ordre  d'idées.    Morel  partage  aussi  cette  manière  4e 
voir  :  a  Quelques  auteurs,  dit-il,  ont  pensé,  qu'on  avait  exagéré  les  consé- 
quences de  Tonanisme  sur  le  trouble  des  fonctions  intellectuelles,  mais  je 
puis  affirmer  qu'il  n'est  pas  d'habitude  plus  désastreuse  dans  ses  résdk 
tals.  ))  (Morel,  Mal.  ment, y  p.  176.) — a  J'ai  vu,  dit-il,  chez  un  jeune  sémi- 
nariste, des  habitudes  onanistiques  effrénées  amener  transitoirement  des 
accès  de  fureur  erotique  pendant  lescjuels  ce  malheureux  ne  respectait  ni 
ses  sœurs,  ni  l'auteur  de  ses  jours.  Lors(}u'il  fut  confié  à  mes  soins,  il  en 
était  réduit  à  un  état  de  complète  héi)étude  ;  il  avait  perdu  tout  souveoir: 
il  n'existait  pas  chez   lui  la   moindre  trace  de  ses  connaissances  anté- 
rieures,  qui   avaient  été  variées  à  ce  que  l'on  assurait.  11  n'avait  même 
conservé  aucun  des  instincts  les  plus  naturels  à  Thomme  :  c'était  un  être 
dégradé,  un  idiot  dans  la  plus  complète  acception  du  mot  »  (p.  177). 

On  a  vu  plus  haut  Guislain  faire  des  restrictions  au  sujet  de  l'onani^mt* 
envisagé  comme  cause  de  l'aliénation  mentale.  Mais  il  n'en  attribue  pi* 
moins  une  action  funeste  à  cette  pratiifue  :  a  L'habitude  des  attouchem«H)b 
solitaires,  dit-il,  fait  naître  une  foule  de  maux  :  elle  s'annonce  d'abi^i 
par  une  notable  déa)mposition  des  traits,  inie  expression  toute  fiarti- 
culie^re  de  la  figure.  Chez  les  femmes,  elle  amène  souvent  les  flu»iir 
blanches,  des  crampes  d'estomac,  et  des  douleurs  abdominales  s'v  ratli- 
chent  fré(|uemment.  Ce  sont  des  douleurs  ressenties  dans  le  li-ajei  A^ 
tromp<'s,  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  région  des  ovaires;  o»  s<*»il 
aussi  des  syncopes,  des  palpitations  de  cœur  simulant  les  afleclions  au»- 
tomiques  de  cet  organe,  mais  que  le  mariage  ou  l'asa  fœtida  font  clisp»- 
raître.  C'est  une  grande  excitabilité  de  la  rétine,  c'est  un  lr»»mWo»ifri 
des  membres,  a*  sont  des  accès  hystériques,  c'est  l'asthme^  c\*sl  IVpi- 
lepsie.  Cette  dernière  maladie  est  souvent  la  conséquence  des  émis>N«»> 
spermati(iues  fréquemment  provo(juées.  C'est  l'aliénation  mentale,  la  i»*- 
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lancolie,  la  manie,  c'est  le  suicide,  la  démence,  la  démence  avec  paralysie 
surtout.  Voici  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  environ  que  la  mastur- 
bation a  réduit  à  un  état  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  démence  et 
de  manie.  On  ne  peut  lui  laisser  Tusage  libre  de  ses  mains,  et  Ton  est 
obligé  de  le  soumettre  à  une  surveillance  rigoureuse,  afin  d'empêcher,  au 
moins  le  jour,  qu'il  ne  se  livre  à  ses  habitudes  d'excitation.  L*influence  de 
cette  cause  se  fait  connaître  chez  lui  à  je  ne  sais  quelles  craintes  et  quels 
fantômes  qui  assiègent  son  esprit.  On  constate  chez  lui  une  sensiblerie, 
nue  hypochondrie  toutes  spéciales,  une  profonde  indifférence  de  caractère, 
un  affaiblissement  musculaire  général.  Il  est  des  sujets  que  cette  cause 
jette  dans  un  état  de  prostration  extrême,  d'autant  plus  prompte  à  naître 
qne  les  excès  sont  commis  plus  immédiatement  à  la  période  de  puberté. 
Lorsque  vous  voyez  une  jeune  personne  de  l'un  ou  l'autre  sexe  devenir 
aliénée,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les  rapports  génésiques. 

Ces  rapports  peuvent  être  l'amour,  un  amour  violent,  contrarié,  un 
amour  malheureux,  et  alors  il  est  facile  de  saisir  là  la  connexion  qui  existe 
entre  ces  causes  et  le  trouble  mental;  mais  quand  l'aliénation  se  déclare 
sans  qu'on  puisse  indiquer  sa  source,  il  faut  chez  les  jeunes  sujets  et  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  diriger  son  attention  sur  le  vice  de  l'onanisme. 

C'est  parmi  les  personnes  jeunes  (ju'il  faut  principalement  soupçonner 
lexistence  de  cette  cause.  NéaniTioins  les  émissions  spermatiques  peuvent, 
chez  les  hommes  mariés,  engen(h'(»r  l'aliénation  mentale.  Cela  airive  prin- 
cipalement chez  les  riches  qui  mènent  une  vie  inactive  et  se  livrent,  dans 
rintimité  cx^njug-ah',  à  des  rapports  abusifs.  Esquirol  a  dit  que  l'aliénation 
mentale,  chez  les  riches,  provient  souvent  de  l'onanisme,  et  Texpériehce 
prouve  la  justesse  de  cette  observation  »  (Guislain,  Leçons  orales  sur  les 
pkrétwpathifiSj  t.  11,  p.  61). 

L'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  peut  aller  jusqu'à  Vidiotie 
ol  à  l'abrutissement  le  plus  complet  dans  le  troisième  degré  de  l'onanisme. 
Mais  il  est  peut-être  plus  vrai  de  dire  que  l'idiotie  est  la  cause  de  la  mas- 
turbation loin  d'en  être  la  conséquence. 

Que  l'onanisme  soit  effet  ou  cause,  il  peut  arriver  alors  à  produire  dans  les 
organes  génitaux  une  exaltation  qui  absorbe  pourainsi  dire  toutes  les  autres 
facultés,  et  (fui  fait  que  l'individu  ne  vit  plus  que  par  ce  sens.  Le  cas 
suivant,  observé  par  Alibert  à  Thôpital  Saint-Louis,  en  est  une  preuve. 
Il  s'agit  d'une  paysanne,  âgée  de  vingt-deux  ans,  dont  l'occupation  habi- 
luelle  était  de  garder  les  moutons.  La  solitude  où  vivait  cette  fille  favorisa 
chez  elle  le  développement  de  l'onanisme.  Elle  se  cachait  dans  les  brous- 
sailles et  les  endroits  les  plus  retirés  pour  satisfaire  à  son  malheureux 
penchant.  Deux  ans  s'écoulèrent,  pendant  lesquels  on  voyait  progressive- 
ment ses  facultés  intellectuelles  s'affaiblir;  bientôt  elle  devint  comme 
stupide,  mais  en  même  temps  le  sens  vénérien  acquérait  le  plus  haut 
degi'é  d'exaltation.  Les  choses  même  en  vinrent  à  ce  point,  qu'elle  tomba 
dans  une  espèce  de  nymphomanie,  pour  laquelle  on  la  conduisit  à  l'hô- 
pital. Cette  malheureuse  offrait  le  scandale  perpétuel  d'une  sorte  de  mou- 
vement automatique,  qu'elle  n'était  point  maîtresse  de  réprimer,  quelque 
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reproches  qu'on  lui  adressât.  La  tète,  la  poitrine,  la  moitié  supérieure  de 
son  corps  enfin,  étaient  d'une  excessive  maigreur,  tandis  que  Tautre  moitié 
présentait  un  embonpoint  remarquable.  La  vue,  et  à  plus  forte  raison  le 
contact  d'une  personne  qui  n'était  point  de  son  sexe,  suffisait  pour  pro- 
voquer en  elle  un  état  qui  se  terminait  bientôt  par  une  pollution.  On 
pouvait,  en  touchant  cette  fille,  agiter  toute  sa  personne  et  la  mettre  en 
convulsion,  comme  on  met  en  activité  les  ressorts  d'une  horloge.  Alors 
cette  malheureuse  offrait,  pendant  une  demi-heure  environ,  un  tableau 
qu'Alibert  compare  à  celui  des  convulsionnaires  de  Saint-Médard.  Cet  étal 
ne  fit  que  s'accroître,  et  cette  fille,  vu  le  scandale  qu'elle  causait,  dut  étzv 
rendue  à  ses  parents. 

b.  Vépilepsie  est  sans  contredit  une  des  névroses  sur  la  production  oa 
l'aggravation  de  laquelle  l'onanisme  et  les  excès  vénériens  de  toute  natui^ 
paraissent  avoir  la  plus  grande  influence.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord 
sur  ce  point.  Les  anciens  n'appelaient-ils  pas  le  coït  une  epilepsia  brecisf 
Galien,  Van  Hers,  Tissot,  Hoffmann,   Haller,  Didier,   etc.,  et  une  foule 
d'autres   ont  rapporté  le  cas  d'individus  qui  avaient  de  véritables  accès 
d'épilepsie  chaque  fois  qu'ils  se  livraient  à  l'acte  vénérien.  On  obsem 
pareille   chose   même  chez  les  animaux.   Alph.  Ménard  avait  un  ciiieii 
d'arrêt  de  forte  taille  et  très-robuste,  qui  était  atteint  d'épilepsie  toutes  te 
fois  qu'il  s'accouplait.  —  «  J'ai  vu,  dit  Zimmerman,  un  homme  de  viûgl- 
trois  ans  qui  devint  épileptique  après  s'être  affaibli  le  corps  par  de  hé- 
quentes  masturbations.  Toutes  les  fois  qu'il  avait  des  pollutions  nocturne», 
il  tombait  dans  un  accès  d'épilepsie  complet  ;  la  même  chose  lui  arriiiil 
après  la  masturbation  dont  il  ne  s'abstenait  point.  Il  renonça  quelqor 
temps  à  cette  pratique  et  n'eut  plus  d'accès;  mais  étant  retombé  dans  sa 
anciennes  habitudes,   les  accès  épileptiques   reviment  avec  plus  de  w- 
lence,  et  il  en  mourut.  »  —  «Un  épileptique,  âgé  de  trente  et  un  m 
était  sujet,   de|)uis  plusieurs  années,  aux  accès  les  plus  violents,  avec 
complication  de  manie  furieuse  qui  nécessitait  l'emploi  fréquent  de  b 
camisole  de  force.  Ce  malheureux  se  précipitait  avec  une  espèce  de  raf 
sur  les  infirmiers,  et  se  serait  brisé  la  tête  contre  les  murs,  si,  dans  ce? 
tristes  circonstances,  on  ne  s'était  rendu  maître  de  sa  personne.  L*a»« 
que  me  fit  ce  jeune  honmie  des  relations  qui  existaient  entre  ses  art* 
épilepli(|ues  et  ses  habitudes  onanistiques,  me  fit  diriger  tous  mes  effort* 
vers  sa  moralisation.  J'ai  rarement  obtenu  dans  la  pratique  si  pénibled» 
maladies  mentales  un  résultat  aussi  consolant.  Les  accès  diminuèrent '^ 
fré(juence  el  d'intensité  avec  la  disparition  progi-essive  des  funestes  hat 
tudes  de   ce   malade.   Les  facultés  intellectuelles  reprirent  une  éner? 
nouvelle,  et  une  épreuve  de  dix-huit  mois  me  mit  à  même  de  consul»^ 
une  guérison  qui  ne  s'est  pas  démentie  depuis  six  ans,  et  qui  a  non-seul'' 
ment  permis  à  ce  jeune  homme  d'être  rendu  à  la  liberté,  mais  de  pouvi^ 
remplir  au  dehors  une  fonction  honorable  »  (Morel,   Mal.   fuent.,  p.  1'''' 
177).   —  Ici,   comme  pour  l'aliénation  mentale  et  pour  toutes  les  auln^ 
névroses,  je  crois  que  l'onanisme  est  plus  souvent  effet  que  causf. 

Boerhaave  attribue  aux  excès  vénériens  un  accident  qui  est  des  {>'''=' 
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rares  :  il  consiste  en  une  rigidité  totale  du  corps,  Esl-cc  un  tétanos  ou 
plutôt  une  maladie  de  la  moelle  épinière  à  forme  tétanique?  Les  obser- 
vations sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  ;  nous 
n'en  possédons  même  qu'une,  qui  est  de  Tissot  :  Chez  un  jeune  homme, 
ce  mal  avait  commencé  par  une  raideur  du  col  et  de  Tépine;  il  gagna 
successivement  tous  les  membres,  et  le  malade  ne  pouvait,  quelque 
temps  avant  sa  mort,  avoir  d'autre  situation  que  celle  d'être  couché  à 
la  renverse  dans  un  lit,  sans  pouvoir  remuer  ni  les  pieds  ni  les  mains. 
Il  était  incapable  de  tout  mouvement,  et  ne  pouvait  prendre  d'ali- 
ments que  quand  on  les  lui  mettait  dans  la  bouche.  Il  vécut  plusieurs 
semaines  dans  ce  triste  état  et  mourut,  ou  plutôt  s'éteignit  presque  sans 
souffrance. 

c.  Vhystérie  et  Yhypochondrie  présentent  les  connexions  les  plus  étroites 
avec  l'onanisme.  Ces  deux  gi*andes  maladies  du  système  nerveux,  qui  sont 
propres,  la  première  à  la  femme  et  la  seconde  à  l'homme,  englobent  dans 
leurs  manifestations  protéiformes  presque  toutes  les  anomalies  fonction- 
nelles et  les  déviations  ou  aberrations  instinctives  qu'on  observe  comme 
des  modes  de  dégénérescence  psychique,  héréditaire  ou  acquise.  Que 
n'a-t-on  pas  dit  au  sujet  de  l'hystérie  dans  ses  rapports  avec  les  excès 
sexuels?  Ne  passe-t-elle  pas  aux  yeux  du  vulgaire  comme  l'équivalent  de 
tout  ce  que  l'excitation  génitale  peut  produire  de  plus  excessif,  de  plus 
monstrueux?  Assurément,  il  y  a  beaucoup  d'exagération  dans  cette  ma- 
nière de  voir.  Un  des  hommes  qui  ont  étudié  le  mieux  cette  névrose, 
Briquet,  s'est  attaché  à  le  démontrer  dans  son  beau  livre.  Il  est  même 
allé  trop  loin  dans  ce  mouvement  de  réaction.  Nul  doute,  en  effet,  que 
certaines  formes  de  l'hystérie  n'aient  leur  aura  dans  l'ovaire  et  qu'elles  ne 
puissent  procéder  d'une  excitation  anormale  et  exagérée  du  sens  génital 
ou  conduire  à  des  aberrations  qui  vont  jusqu'à  la  folie  restreinte,  comme 
dans  la  nymphomanie.  —  Ce  qu'on  a  dit  sur  ce  sujet  peut  s'appliquer  jus- 
<|u  a  un  certain  point  à  l'hypochondrie,  qui  lui  ressemble  à  tant  d'égards. 
La  véritable  hystérie  est  extrêmement  rare  chez  l'homme;  pourtant  des 
observations  positives  en  démontrent  l'existence,  et  les  individus  qui  en 
^nt  atteints  ont  une  organisation  physique  délicate  et  un  caractère  im- 
P^ssionnable  qui  les  rapprochent  de  la  femme.  Ils  sont  ordinairement 
débilités  par  l'onanisme  ou  par  les  excès  de  coït.  —  Beaucoup  d'auteurs, 
^ntre  autres  Tissot,  Fodéré,  Foville,  etc.,  ont  rangé  les  excès  vénériens 
P^rini  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  deux  névroses.  Chez  les 
sujets  dont  Vhypochondrie  se  complique  de  crises  onanistiqtiss,  les  idées 
d^  suicide  peuvent  germer,  mais  elles  sont  rarement  mises  à  exécution. 

d.  Parmi  les  maladies  organiques  du  système  nerveux,  celles  de  la 
^^oelle  épinière  passent  avec  raison  pour  procéder  plus  directement  que 
les  autres  de  l'abus  des  plaisirs  sexuels.  J'ai  consacré  de  longs  développe- 
ments à  cette  question  (p.  508  et  suiv.).  L'onanisme,  les  excès  vénériens  de 
^ui  genre  occupent  une  place  importante  dans  l'étiologie  des  myélites,  et 
^^  particulier  des  myélites  chroniques  (loy,  t.  XXII,  p.  022).  J'ai  déjà  parlé 
^^  ^dtaxie  locomotrice  comme  résultat  et  comme  cause  de  l'abus  des 
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plaisirs  sexuels.  L  abus  de  telle  ou  telle  fonction  est  regardé  par  M.  Hal- 
lopeau  comme  la  cause  prochaine  du  processus  irritatif  qui  aboutit  à 
l'inflammation  chronique  et  bientôt  à  Tatrophie  de  la  substance  grise 
antérieure. 

e.  Je  viens  de  passer  en  revue  les  maladies  qui  me  paraissent  avoir  les 
rapports  les  plus  étroits  avec  l'onanisme  et  autres  excès  sexuels.  Jusqu'à 
présent  je  ne  suis  pas  sorti  du  système  nerveux.  Du  côté  des  autres  sys- 
tèmes, y  a-t-il  des  maladies  graves  auxquelles  puisse  conduire  ronanisnie 
porté  à  ce  troisième  degré?  Sans  doute,  mais  il  n'agit  alors  que  médiate- 
ment,  par  l'intermédiaire  des  perturbations  ou  de  la  débilité  qu'il  produit 
dans  les  fonctions  nerveuses.  D'autres  fois  il  n'est  que  la  cause  occasion- 
nelle d'un  état  diathésique  dont  il  hâte  ou  détermine  l'éclosion.  Il  aggmve 
les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  donne  quelque  chose  d'insolite  à  leurs 
symptômes  et  d'irrégulier  à  leur  processus,  etc.,  etc. 

f.  11  me  reste  à  parler  maintenant  des  affections  génito-urinaires  dans 
leurs  rapports  avec  l'onanisme  et  autres  abus  sexuels.  Je  me  contenterai  de 
mentionner  les  afl'eclions  qui  ont  été  ou  seront  décrites  sous  les  noms  de 
nymphomanie  y  satyriasis,  priapismey  spermatorrhée.  «  Le  satyriasis  et  h 
nymphomanie  onaniaques,  dit  Deslandes,  sont  à  leur  plus  grande  intensité 
quand  les  individus  n'ont  plus  la  force  de  conserver  le  mystère  ;  quand,  se 
dépouillant  de  toute  décence,  ils  se  li\Tent  à  chaque  instant,  en  tous  lieui 
et  même  devant  témoins,  à  leurs  sales  manœu\Tes.  Le  fait  suivant  peol 
servir  de  type  au  degré  le  plus  émincnt  de  cette  nymphomanie  :  La  malade 
était  une  petite  lille  qui  n'avait  pas  encore  trois  ans  :  couchée  sur  le  carreao 
et  s'appuyant  contre  un  meuble,  elle  se  livrait  avec  fureur  à  l'onanisine. 
Ni  les  caresses,  ni  les  prières,  ni  la  honte,  ni  les  menaces,  ni  les  punitions- 
ne  réussirent  h  la  corriger.  L'enfant  grandit  sans  que  cette  affection  dimi- 
nuât :  eu  société,  à  table,  à  la  vue  d'un  objet  agréable,  elle  s'abandonnait. 
par  tous  les  moyens  possibles  à  ses  manœuvres.  Au  moment  de  ses  crises  « 
elle  semblait  avoir  perdu  pres((ue  entièrement  la  vue  et  l'ouïe.  Tout  ceqa*^ 
les  menaces  et  les  réprimandes  purent  faire  par  la  suite,  fut  qu'elle  «!«-• 
contraignît  en  présence  de  ses  parents  ;  mais  du  reste  elle  cherchait  hst 
solitude,  et  souvent  on  la  trouvait  exténue^e   et  assoupie.  Cet  état  résis^^-^ 
aux  moyens  de  l'art  :  le  mariage  ne  fit  que  remplacer  pai*  des  prali<|U*r-^ 
plus  légitimes  celles  dont  elle  avait  usé  dès  son  enfance  ;  enfin  elle  devix^i 
enceinte  et  succomba  pendant  le  travail  de  l'accouchement  ».  (Deslande— ^=' 
p.  ^2(\H.) 

Les  faits  (|ui  se  rattachent  à  la  nymphomîinie  et  au  sat}Tiasis  dép<Mide-^* 
d'une  excitation  du  sens  génital  poussé  à  l'extrême,  d'une  espèce  d'Ajf/»err-''=^ 
tliêsie  eX  d'éréthisme  morbides.  —  D'autres  fois  c'est  tout  le  contrain*  q^  ' 
s(»  [)rodiiit  :  la  seNsihilitf^  spéciale  de  (;e  sens  s\^mousse  et  disparaît,  l — -*' 
manœuvres  qui  amenaient  si  promplementle  résultat  désiré,  n*slenl  niak  ^^ 
ttîiianl  impuissantes.  Mais  si  la  surface  est  morte  pour  le  plaisir,  peul-è^  ^ 
l'ancsthésit»  u'a-t-elle  pas  gagné  les  parties  profondes?  Aussi  ^sl-<*e  liKi»**"*'' 
a  vu  d(\s  masturbateurs  aller  ch(»rcher  et  réveiller  ce  qui  reste  <»n<t»n*   t^' 

nsibililé  dans  leurs  organes  génitaux.  On  a  plusieurs  exemplt*s  t*<'  ^^ 
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mode  d'onanisme  féroce  et  qui  aboutit  à  des  traumatismes  dangereux.  Tel 
est  le  cas  de  ce  berger  du  Languedoc,  qu'on  trouve  dans  le  Traité  des  mala- 
dies des  voies  urinaires  de  Chopart.  Je  le  résume  :  Dès  Tàge  de  quinze 
ans,  masturbation  répétée  jusqu'à  huit  fois  par  jour.  Éjaculation  de  plus 
en   plus  difficile  à  obtenir.  Pendant  onze  ans,  manœuvres  manuelles; 
comme  elles  ne  parvenaient  qu'à  un  priapisme  continuel,  sans  résultat, 
introduction  dans  Turèthre  d'une  baguette  de  bois  d'environ  6  pouces  de 
longueur.  Pendant  seize  ans,  Téjaculation  fut  obtenue  par  ce  procédé. 
Quand  il  devint  insuffisant,  incision  sur  le  gland,  dans  la  direction  du 
canal,  avec  un  couteau.  Celte  opération,  loin  d'être  douloureuse,  lui  pro- 
cura une  sensation  agréable  et  une  éjaculation  abondante.  La  même  expé- 
rience fut  souvent  répétée  avec  le  même  résultat,  peut-être  plus  de  mille 
fois.  Aussi  la  verge,  à  la  suite  de  ces  mutilations,  était-elle  fendue  en 
deux  jusqu'au  pubis.  —  Alors,  nouveau  recours  à  la  baguette  qui  était 
insinuée  dans  la  portion  restante  du  canal  de  l'urèthre.  Pendant  dix  ans, 
elle  procura  l'éjaculation.  Un  jour,  elle  échappa  des  mains  et  tomba  dans 
la  vessie,  où  elle  produisit  tous  les  accidents  des  corps  étrangers  qui 
séjournent  dans  cet  organe.  Le  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Narbonne  la 
relira  au  moyen  de  la  lilholomie.  11  fut  fort  étonné  quand,  au  lieu  d'une 
verge,  il  en  trouva  deux,  dont  chacune  avait  à  peu  près  le  volume  d'une 
verge  ordinaire.  L'individu  guérit,  mais  trois  mois  après  il  mourut  de 
phthisie  pulmonaire. 
Ce  cas  n'est  pas  le  seul  dans  ce  genre,  mais  il  est  peut-être  le  plus  extra- 
-     ordinaire.  En  voici  un  cependant  où  le  masturbateur  se  servait  d'un  lil  de 
fer  long  de  7  à  8  pouces,  dont  il  avait  eu  soin  de  recourber  le  bout  en  forme 
de  crochet  ou  d'hameçon,  pour  se  procurer  sans  doute  des  jouissances 
plus  vives.  Un  jour  que  ses  manœuvres  étaient  plus  désordonnées  que 
'     <J'liabitude,  il  creva  la  partie  membraneuse  du  canal,  et,  dans  les  efforts 
<iu'il  fit  pour  retirer  l'instrument,  sans  y  réussir,  il  en  enfonça  le  crochet 
de  plus  en  plus  profondément  dans  les  tissus.   Le  docteur  Fardeau  (de 
Saumur)  fut  appelé  à  l'extraire,  et  il  reconnut  que  ce  crochet  était  fiché 
^^^  le  bord  interne  de  la  tubérosité  ischiatique.  Une  incision  oblongue 
«ans  cette  région  lui  permit  d'extraire  ce  iil  de  fer  par  le  périnée.  Le  malade 
*^i*éta.blit  complètement.  —  Chez  un  autre  malade  de  cinquante  ans,  Lalle- 
''^^'^d    parvint  à  extraire  au  moyen  d'une  incision  un  carrelet  à  matelas 
'ong  cle  4  pouces  qui  avait  échappé  aux  doigts  du  masturbateur  à  l'instant 
qui  j>i*écède  l  éjaculation,  et  dont  la  pointe  dirigée  en  haut  s'était  fixée 
près    ^^  \^  racine  de  la  verge,  quand  Tinstrument  fut  poussé  d'arrière  en 
avant   par  le  flot  du  sperme.  —  Chez  un  individu  de  dix  neuf  ans,  Senn 
^  ^^trait,   par  l'opération  de  la  taille,  une  tige  herbacée  qui  avait  étB 
inlrocl^ijg  dans  la  vessie  par  Turèthre;   chez  un  homme  de  trente-huit 
ans,     Bigal  fut    obligé    de  pratiquer  la  taille   pour  retirer  une   tige   de 
g\ak*^ui|  qui  s'était  brisée  pendant  la  masturbation  et   était  tombée  dans 
^^  ^'^^ssie.  BoTinet  (de  Clermont-Ferrand)  fit  la  même  opération  et  sortit 
^^  Vu  vessie  une  tige  de  sarment  qui  avait  pénétré  jusque  dans  ce  réser- 
^'Wuu  moment  de  l'éjaculation  :  elle  avait  3  pouces  de  longueur  et  3  lignes 
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d  épaisseur.  On  trouve  dans  les  recueils  scientifiques  beaucoup  de  cas 
semblables. 

En  voici  encore  quelques-uns  qui  pourront  donner  une  idée  des  singulières 
lésions  traumatiques  qu'entraînent  les  procédés  les  plus  étranges  de  1  ona- 
nisme. Sabatier  retira  avec  les  plus  grandes  difficultés  d  un  anneau  de  clé 
la  verge  qu'un  jeune  individu  y  avait  engagée  jusqu'à  sa  racine.  Il  fallut 
faire  des  scarifications;  il  se  produisit  des  eschares  sur  les  points  compri- 
més et  la  cicatrisation  rendit  la  partie  diflTorme.  —  Un  autre  jeune  homme 
avait  fixé  sa  verge  dans  un  anneau  de  cuivre  qu'on  coupa  avec  de  forts 
ciseaux;  —  un  autre,  dans  une  virole  de  fer  mal  polie  qu'on  ne  pat 
extraire  qu'en  glissant  au-dessous  d'elle  des  morceaux  de  bois  qui  per- 
mirent de  la  limer  sans  blesser  les  parties  sous-jacenles.  —  Un  autre  jeune 
homme,  prenant  un  bain,  imagina  de  se  masturber  en  introduisant  sa 
verge  dans  le  trou  pratiqué  à  la  baignoire  pour  l'écoulement  des  eaux.  La 
tuméfaction  du  gland  devint  telle  qu'il  lui  fut  impossible  de  se  retirer  de 
ce  trou  :  à  ses  cris,  on  accourut,  et  on  eut  beaucoup  de  mal  à  le  délirrer. 
Un  autre  avait  engagé  sa  verge  dans  une  bobèche  de  chandelier  (Dupuy- 
tren).  Le  même  chirurgien  a  vu  plusieurs  fois  des  individus  qui  s'étaieat 
serré  la  verge  au  point  de  ne  pouvoir  plus  dénouer  la  ligature.  Quelquefois 
une  section  circulaire  s'était  faite  sur  la  peau,  et  le  canal  lui-même  aratf 
été  ouvert.  Le  paraphimosis  est,  lui  aussi,  un  étranglement  qu  on  obsenr 
assez  souvent  chez  les  jeunes  masturbateurs.  La  douleur  que  leur  cansf 
la  réduction  est  quelquefois  une  excellente  correction  qui  les  fait  renoncer 
à  leurs  pratiques  onanisti(|ues. 

Chez  les  femmes,  les  conséqmnces  traumatiques  de  la  masturbation  scmi 
au  moins  aussi  communes  que  chez  l'homme.  Pamard  a  extrait  du  canal 
de  l'urèlhre  d'une  fille  de  trente-deux  ans  un  sifflet  d'ivoire  long  df 
3  pouces  1/â  et  gros  de  5  lignes  au  milieu  et  à  la  tête,  avec  lequel  ellesf 
masturbait.  —  Morceaux  de  bois,  étuis  avec  ou  sans  aiguilles,  aiguilles  i 
cheveux,  cure-dents,  grosses  épingles,  etc.,  etc.,  tels  sont  les  <wp 
étrangers  qu'on  a  été  appelé  à  extraire  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  où  W 
avait  égarés  la  main  qui  les  dirigeait  sans  doute  vers  le  vagin.  Les  corp 
étrangers  introduits  dans  le  vagin  y  sont  moins  facilement  retenus,  < 
cause  de  l'ampleur  de  ce  canal.  Dupuytren,  cependant,  en  a  extrait,  aw 
quelque  peine,  un  pot  de  pomfnade  qui  y  avait  été  poussé  de  force  part 
malade  elle-même. 

On  a  accusé  la  masturl>ation  et  les  excès  de  coït  d'avoir  une  influtiK^ 
considérable  sur  le  développement  de  toutes  les  affections  catarrhalfi 
inflammatoires  et  organiqms  de  VtUérus  et  de  ses  annexes.  Il  y  a  daib 
cette  manière  de  voir  une  exagération,  dont  mon  regretté  maître  Am 
a  fait  justice  depuis  longtemps,  a  Ni  la  masturbation,  dit-il,  ni  mémek^ 
rapports  contre  nature  ne  me  paraissent  avoir  d'influence  bien  évideiii> 
sur  c(»s  affections.  J'ai  vu  mourir  dernièrement  d'une  phthisie  aiguë  une  Wk 
jeune  iille,  à  la  suite  d'aiïreux  excès  de  masturbation;  presque  sur  stm  ii: 
de  mort,  elle  se  livrait  encore  avec  fureur  à  cet  horrible  penchant,  et  >*'\- 
utérus  ainsi  que  ses  annexes  étaient  très-peu  développés,  parlailerot'Oi 
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sains,  sauf  un  peu  de  catarrhe  du  col....  »  —  Relativement  à  la  question 
des  excès  de  coït  comme  cause  d'aiïections  utérines,  Aran  conclut  ainsi  : 
<  Il  est  une  manière  de  la  juger,  au  moins  approximativement  :  elle  con- 
siste à  comparer  le  nombre  des  femmes  qui  viennent  à  être  atteintes 
d'afTections  utérines  quelque  temps  après  leur  mariage  ou  après  les  pre- 
miers rapports  sexuels,  alors  que  Tabus  communément  touche  de  bien 
près  à  lusage,  avec  celui  des  femmes  frappées  plus  tard  de  ces  affections. 
Eh  bien,  il  résulte  de  mes  recherches  statistiques  que  ce  n*est  pas  ordi- 
nairement dans  les  premières  années  du  mariage,  à  moins  de  grossesse  ou 
d'accouchement  intermédiaire,  que  se  placent  le  plus  grand  nombre  des 
affections  utérines,  et  qu  on  ne  peut  pas  évaluer  à  plus  de  1  pour  iOO  le 
chiffre  de  ces  affections  produites  directement  par  les  rapports  sexuels, 
relativement  au  nombre  total  des  maladies  de  la  matrice  ou  de  ses 
annexes  que  Ton  rencontre  dans  la  pratique.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire,  je 
le  répète,  que  l'on  a  beaucoup  exagéré  cette  influence  pathogénique,  et 
j ajouterai  que  rien  ne  ma  paru  justifier  ce  qui  a  été  dit  de  l'influence 
fâcheuse  de  ces  rapports  sexuels,  que  la  crainte  d'une  postérité  trop  nom- 
breuse empêche  de  conduire  à  une  conclusion  naturelle.  >  (p.  88,  89). 
—  Mais  si  les  excès  de  coït  n'ont  que  peu  d  influence  sur  le  développe- 
ment originel  des  affections  utérines,  elles  en  exercent  une  très-grande 
sur  la  prolongation,  l'aggravation  et  les  récidives  de  ces  maladies  une  fois 
établies.  Celle  de  la  masturbation  est  infiniment  moins  grande  que  celle 
du  coït  à  toutes  les  périodes  des  ovario-utéropathies. 

Le  coït,  pratiqué  avec  excès  et  brutalement,  agit  sur  l'utérus  comme  le 
ferait  un  corps  contondant,  et  détermine  un  traumatisme  d'autant  plus 
sérieux  que  l'hyperhémie  produite  par  l'orgasme  vénérien  prédispose  le 
système  utéro-ovarique  aux  hémorrhagies.  Aussi  est-ce  par  des  pertes  de 
sang  que  se  manifestent  les  conséquences  des  rapports  sexuels  poussés 
à  l'extrême.  Tissot  raconte  qu'en  1746  une  fille  âgée  de  vingt-trois  ans 
défia  six  dmgons  espagnols. et  soutint  leurs  assauts  pendant  toute  une 
nuit,  dans  une  maison  aux  portes  de  Montpellier.  Le  matin ,  on  l'ap- 
porta en  ville  mourante  ;  elle  expira  le  soir,  baignée  dans  son  sang,  qui 
ruisselait  de  la  matrice.  —  Un  cas  semblable  a  été  rapporté  par  Virey  : 
Une  fille  publique  s'abandonna  une  nuit  à  vingt  et  un  soldats;  on  ignore 
quel  fut  le  nombre  des  actes.  Le  lendemain,  elle  éprouva  une  violente 
héraoïThagie  par  l'utérus,  et  mourut.  C'était  une  femme  brune,  assez 
maigre,  de  force  moyenne  et  dans  la  vigueur  de  Tâge. 

Dugès  prétend  que  l'onanisme  déterminerait  quelquefois  chez  les  jeunes 
tilles,  et  même  chez  les  enfants  en  bas  âge,  un  écoulement  de  sang  par  la 
vulve,  qui  ne  serait  alors  jamais  abondant  et  n'aurait  aucune  gravité.  Ce 
qui  est  plus  commun  que  ces  pertes  à  la  suite  des  excès  de  masturbation, 
ce  sont  les  affections  érythémateuses  superficielles  de  la  vulve,  avec  écou- 
lement muqueux  ou  mucoso-purulent.  Mais  ici  n'a-t-on  pas  pris  encore 
la  cause  pour  l'effet?  Dans  beaucoup  de  cas,  loin  que  la  vulvo-vaginite 
soit  la  conséquence  de  l'onanisme,  c'est  elle  qui  le  provoque.  On  voit,  par 
exemple,  des  enfants  qui  n'avaient  pas  l'habitude  des  attouchements  soli- 
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taires ,  la  contracter  lorsqu'un  eczéma  développé  sur  les  cuisses,  sur  les 
grandes  lèvres,  gagne  la  muqueuse  vulvaire  et  y  détermine  un  prurit  qui 
sollicite  l'application  fréquente  de  la  main  pour  Tapaiser  et  le  transformer 
en  sensation  voluptueuse.  —  Les  rougeurs  permanentes,  les  excoriations 
des  petites  lèvres  et  du  clitoris,  les  déchirures  de  Thymen,  la  disposition 
infundibuliforme  de  l'entrée  du  vagin,  résultent  aussi  des  excès  de  l'ona* 
nisme  clitoridien  ou  vaginal.  Esl-il  vrai  que  le  clitoris  est  susceptible  d'ac- 
quérir, par  l'action  de  titillations  trop  fréquentes,  des  dimensions  énonnes? 
Voilà  encore  un  de  ces  faits  qu'on  accepte  et  qu'on  répète  trop  facilennent 
et  sans  preuves  suffisantes.  On  a  même  été  jusqu'à  dire  que  rengor^emeot 
squirrheux  ou  même  la  dégénérescence  de  cet  organe  pouvait  provenir 
de  l'onanisme.  Mais  que  n'a-t-on  pas  mis  sur  son  compte  ! 

Lsidysuriey  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  le  besoin  impérieux  de  les  satis- 
faire lorsqu'elles  se  font  sentir,  les  incontinences  d'urine  et  de  sperme,  des 
flux  et  des  inflammations  du  canal  de  Turèthre,  de  la  vessie  et  des  reins,  font 
aussi  partie  de  cet  innombrable  cortège  de  maux  dont  on  accable  à  plaisir 
les  malheureux  masturbateurs.  Là,  comme  sur  d'autres  points  que  je  ne 
me  lasse  pas  de  signaler,  il  y  a  une  exagération  flagrante.  L'incontinence 
d'urine,  par  exemple,  est  souvent  le  résultat  d'une  névrose^  d'une  imper- 
fection en  plus  ou  en  moins  dans  Tinnervation  de  la  vessie  et  des  partie 
profondes  du  canal ,  dont  l'onanisme  peut  bien  être  Teffet  plutôt  que  li 
cause. 

Les  écoulements  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre  ne  sont  que  très- 
rarement  la  conséquence  de  la  masturbation  poussée  à  l'excès,  à  moins 
qu'on  ne  la  pratique  en  introduisant  des  corps  étrangers  dans  le  canal. 
Mais  il  peut  arriver  qu'une  émission  trop  fréquente  du  sperme,  surtout 
quand  on  la  provoque  de  force  et  en  surmenant  l'appareil  génital  par  des 
manœuvres  violentes  trop  répétées,  vienne  à  provoquer  une  irritation  habi- 
tuelie  des  canaux  éjaculaleui's,  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate  et 
des  parties  profondes  de  l'urèthre.  La  pratique  qui  consiste  à  introduire 
des  corps  étrangers  dans  le  rectum  pour  titiller  toutes  ces  parties  et  obtenir 
un  spasme  que  ne  peuvent  pas  provoquer  à  elles  seules  les  inanipulati<m> 
de  la  verge,  doit  grandement  contribuer  à  produire  cette  affection  cttI^ 
l'haie  complexe  de  la  portion  prostato-uréthrale  du  canal.  Les  flux  auiqu«*l> 
un  pareil  état  morbide  donne  naissance  sont  très- variés.  Ils  seront  décrits  à 
l'article  Spermatorrhée.  Quand  l'imtation  est  violente,  elle  peut  se  pn>pt- 
ger  de  proche  en  proche  jusqu'au  méat.  Tout  le  canal  alors  se  trouve  en- 
flammé. L'écoulement  devient  mucoso-purulent  et  même  purulent^  et,  à 
n'en  juger  que  par  les  apparences,  on  pourrait  croire  que  l'uréthrite  ainsi 
produite  n'est  autre  chose  qu'une  blennorrhagie  virulente  et  contagieose 
C'est  par  ce  mécanisme  que  naissent  et  se  perpétuent  certaines  blennorriia- 
gies  qui  n'ont  pas  d'autre  origine  que  des  excès  de  masturbation  ou  d»* 
coït.  Closs  rapporte  qu'un  jeune  homme  adonné  à  l'onanisme  avait,  depur> 
plus  de  six  mois,  un  écoulement  gonorrhéique  qu'il  avait  toujours  né^rfiiTê. 
parce  qu'il  ne  lui  faisait  aucun  mal.  Cependant  la  matière  de  l'écouienieut 
•^tant  devenue  acre,  verte  et  jaune ,  il  fut  obligé  de  chercher  des  secours.  H 
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protesta  sous  serment  n'avoir  jamais  vu  de  femme  de  sa  vie.  Aussi  Closs 
n'hésita-t-il  pas  à  regarder  cette  blennorrhagie  comme  un  résultat  de  la 
masturbation,  dont  le  malade  avait  contracté  Thabitude,  même  avant  sa 
puberté  (De  gonorrhœa  virulentaj  Tubingae,  1764). 

Ces  blennorrhagies  non  virulentes  s'observent  plus  fréquemment  après 
les  excès  de  coït;  on  les  rencontre  quelquefois  chez  les  nouveaux  mariés. 
Il  est  avéré  que  Tabus  des  rapports  sexuels  entre  deux  individus  dont  les 
parties  génitales  sont  d'ailleurs  parfaitement  saines,  peut  produire  chez  Tun 
des  deux,  ou  même  chez  l'un  et  l'autre,  une  blennorrhagie  plus  ou  moins 
intense.  Une  pareille  blennorrhagie  peut-elle  être  communiquée?  Cassan 
prétend  que  beaucoup  de  faits  observés  chez  l'homme  et  les  animaux,  sur- 
tout dans  la  race  bovine,  prouvent  que  la  blennorrhagie  qui  est  le  simple 
résultat  d'excès  vénériens  entre  individus  sains  prend  facilement  un  carac- 
tère contagieux  (Bulletin  universel,  if  5, 1826). 

Malgré  les  longs  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  au  sujet  de 
ce  que  j'appelle  le  troisième  degré  de  l'onanisme,  je  ne  me  flatte  pas  d'avoir 
épuisé  la  liste  de  tous  les  désordres  dont  on  le  rend  responsable.  Cepen- 
dant je  m'en  tiendrai  là  pour  ne  pas  tomber  dans  les  exagérations  que  j'ai 
souvent  reprochées  aux  autres. 

Traitement.  —  A  quoi  se  réduit-il?  A  empêcher  les  gens  de  contracter 
cette  habitude,  à  la  leur  faire  perdre  s'ils  l'ont  contractée,  et  à  réparer  les 
désordres  dont  elle  a  été  la  cause  directe  ou  indirecte.  Les  indications  sont 
fort  simples.  Mais  comment  arriver  à  les  remplir?  Par  quatre  ordres  de 
moyens  :  1**  par  la  persuasion  ;  2"  par  une  hygiène  et  des  médications  ap- 
propriées; 3"  par  des  moyens  coercitifs  ou  mécaniques  ;  4°  par  des  moyens 
chirurgicaux. 

A.  Pour  prévenir  l'onanisme,  il  faut  éviter  toutes  les  occasions  qui  peu- 
vejit  en  donner  l'idée,  et  traiter  les  états  pathologiques  dont  il  est  une  des 
manifestations.  On  aiTivera  à  œ  but  en  tenant  compte  de  l'ensemble  des 
causes  pathogéniques  et  déterminantes,  que  j'ai  décrites  et  discutées  assez 
en  détail  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  Au  médecin  qui  s'est  pé- 
nétré des  conditions  étiologiques  de  l'onanisme,  il  n'est  pas  besoin  qu'on 
suggère  ce  qu'il  faut  dire  ou  faire  quand  on  le  consulte  sur  ce  sujet.  Il 
n'est  pas  embarrassé  pour  trouver  dans  les  notions  générales  d'hygiène 
physique,  intellectuelle  et  morale  la  matière  de  conseils  sages  et  utiles. 
Aussi  ne  me  paralt-il  pas  nécessaire  de  dire  ici  ce  que  tout  le  monde  sait, 
même  les  personnes  étrangères  à  la  médecine. 

La  bonne  édu4:ation  particulière  ou  publique,  avec  tout  ce  qu'elle  im- 
plique; une  sury^t7/awcp  continuelle  exercée  avec  réserve  et  habileté  sur 
V enfant  et  sur  ceux  qui  vivent  dans  son  intimité  à  titre  de  domestiques,  de 
nourrices,  de  précepteurs,  de  camarades,  etc.  ;  une  nourriture  substan- 
tielle sans  être  excitante  ;  le  choix  d'un  lit  un  peu  dur,  une  bonne  direction 
du  sommeil  \  un  exercice  quotidien  au  grand  air,  allant  jusqu'à  une  légto^ 
lassitude  musculaire  ;  la  gymnastique,  Y  escrime,  les  jeux  qui  mettent  i 
action  les  forces  physiques,  etc.,  etc.,  tels  sont  les  moyens  préventu 
les   plus  efficaces.   Mais   ces  moyens,   surtout  les   derniers,  sont  au8(^ 
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curatifs.  Il  faut  y  ajouter  la  natation  et  les  douches  froides  en  pluie  ou  en 

jet. 

B.  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  ajouter  grande  confiance  aux  agents  théra- 
peutiques qui  passent  pour  anaphrodisiaques  (roy.  ANTiAPHRODisuons, 
t.  II,  p.  572).  Je  doute,  par  exemple,  que  Tusage  du  camphre  et  du  lupulin 
ait  jamais  donné  d'excellents  résultats.  Le  bromure  de  potassium  serait 
mieux  indiqué;  mais  encore  faudrait-il  qu'il  y  eût  exaltation  réelle  du  sens 
génital  et  surtout  excitation  générale  du  système  nerveux.  Le  bromure  df 
camphre  trouverait  aussi  très-bien  son  application  en  pareil  cas. 

C.  Chez  beaucoup  de  jeunes  gens,  les  habitudes  onanistiques  cessent  do 
moment  qu'ils  ont  eu  commerce  avec  une  femme.  Cette  pratique  n'est  plus  i 
leurs  yeux  qu'un  expédient  bâtard  auquel  ils  n'ont  recours  que  quand  ib 
ne  peuvent  pas  faire  autrement.  Sans  conseiller  formellement  le  eoff 
dans  tous  les  cas,  il  faudrait  cependant  le  prescrire  lorsqu'il  y  a  ur- 
gence d'arracher  l'individu  à  la  passion  des  attouchements  solitaires 
qui  se  développe  et  s'enracine  en  lui.  Mais  la  plupart  trouvent  si  bieo 
d'eux-mêmes  ce  remède  qu'il  est  rarement  nécessaire  de  le  leur  indi- 
quer. 

D.  -Lorsque  les  conseils,  Thygiène,  les  remèdes  sont  inefficaces,  faul- 
il  recourir  à  des  moyens  mécaniques  pour  arrêter  la  masturbation?  Bia 
qu'ils  ne  soient  pas  toujours  efficaces,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  ks 
tenter,  surtout  chez  les  jeunes  enfants  qui  agissent  presque  inconsciemment 
Ca/^fon  à  ouverture  placée  en  arrière  et  boutonnée  ;  c/^mtsw  longues  se  (w- 
mant  au  delà  des  pieds  avec  une  coulisse  et  emprisonnant  tout  le  trow : 
application  de  liens  sur  les  mains  pour  les  empêcher  de  se  porter  vers  les 
parties  sexuelles  ;  camisoles  fermées  par  derrière  et  dont  les  manches  jointe 
lune  à  l'autre  forcent  les  bras  à  rester  sur  la  poitrine;  divers  appareils, 
coussinets,  morceaux  de  liège  ou  de  bois,  adaptés  h  la  partie  interne  de 
chaque  cuisse  pour  empêcher  leur  rapprochement,  tels  sont  les  moyens^ 
plus  usuels.  —  Mais  s'ils  sont  insuffisants,  il  faut  recourir  à  des  ceintum 
mu7iies  d'une  boite  métalliqm  qui  a  la  forme  des  parties  génitales,  c  est-à-din' 
qui  est  triangulaire  chez  les  filles,  et  qui  représente  pour  les  garçons  une  sorte 
démoule  qui  reçoit  la  verge  et  les  bourses  et  qui  en  a  vaguement  Ufomn». 
La  c^ivité  de  l'écusson  a  une  cxipacité  double  du  volume  des  parties  qu'elle  doit 
contenir.  Le  canal  qui  reçoit  le  pénis  est  également  plus  grand  que  Tonrane 
lui-même,  et  incliné  un  peu   de  côté,  pour  éviter  une  saillie  sur  le  pan- 
talon ;  il  se  prête  aux  différents  états  de  la  verge  ;  son  extrémité  inférieuf' 
est  perforée  pour  permettre  l'issue  de  l'urine.  L'instrument  sera  faitd'apo'S 
les  mesures  prises  sur  le  sujet  ;  il  ne  doit  ni  comprimer  les  parties,  nigi^ner 
les  mouvements  et  les  autres  fonctions.  Aujourd'hui  on  en  fait  de  tri^s- 
perfi^ctioiinés.  Malheureusement  ces  moyens  coercitifs  ou  mécaniques,  dil 
Fonssagrives,  n'atteignent  pas  toujours  leur  but.  Les  appareils  sont  reiMiu> 
inutiles  quelquefois  par  l'art  du  masturbateur,  qui  s'exerce  toujours  et  par- 
vient trop  souvent  à  déjouer  les  précautions  les  plus  minutieuses  (Foiissa- 

lucation  physique  des  garçons,  p.  3i0).  Une  {)etite  fille  àpv  Jf 
U  Réveillé-Parise  rapporte  l'histoire,  parvint  à  se  masturber. 
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algré  sa  ceinture,  au  moyen  d'une  longue  plume  qu'elle  glissait  dans 
nstrument  jusqu'aux  parties  génitales. 

E.  Les  moyens  chirurgicaux  sont  fort  restreints,  et  même  ceux  qu'on 
aployait  autrefois  sont  tombés  en  désuétude.  De  ce  nombre  est  Yinfkbu- 
lion.  Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  chez  les  garçons:  on  perce, 
^ec  une  aiguille  enfilée,  le  prépuce  de  dedans  en  dehors  et  de  chaque  côté, 
•i  manière  que  les  deux  trous  soient  vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  On  y  laisse  le 
[  jusqu'à  cicatrisation  des  bords;  puis  on  lui  substitue  un  fil  d'or  oud'ar- 
enl  ou  de  tout  autre  métal  flexible,  dont  on  soude  les  deux  extrémités  de 
lanière  qu'elles  ne  puissent  être  séparées  que  par  le  moyen  d'une  lime, 
l'après  Vesling,  en  Égj'pte  et  en  Arabie,  les  hommes  qui  ont  fait  vœu  de  chas- 
elé  se  perforent  ainsi  le  prépuce  et  y  portent  un  grand  anneau.  11  en  est 
le  même  des  prêtres  persans  qui  ont  renoncé  au  mariage.  Bœrner  prétend 
lue  les  souverains  du  Pérou  avaient  autrefois  imposé  l'infibulation  aux 
eunes  gens  pour  les  préserver  de  l'onanisme.  Salzmann  rapporte  l'histoire 
l'un  jeune  homme  qui  s'est  infibulé  lui-même.  Celte  pratique  est  tout  à 
ail  abandonnée  chez  nous  ;  on  ne  la  trouve  pas  décrite  dans  les  traités  de 
nédpcinc  opératoire.  Il  en  est  ainsi  de  Vinfibulation  chez  la  femme.  L'opé- 
•alion  consiste  à  passer  un  anneau  dans  les  grandes  lèvres  pour  en  empêcher 
'écartement  et  parlant  tout  rapprochement  sexuel.  Dans  l'Inde  et  dans 
pielques  contrées  de  l'Afrique,  on  emploie  ce  moyen  de  virginité  forcée.  Au 
Wfour  et  en  Nubie,  au  lieu  de  passer  un  aimeau,  on  coud  les  lèvres 
génitales  des  filles  en  bas  âge.  Tous  ces  procédés  barbares  ne  sont  d'au- 
une  utilité  contre  l'onanisme. 

La  clitoridectomie  elle-même,  quoique  préconisée  par  des  chirurgiens  et 
es  médecins  très-honnêtes,  compte,  je  crois,  aujourd'hui  peu  de  partisans. 
»n  pratique  l'amputation  du  clitoris  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  L'opé 
ilion  n'offre  aucune  gravité,  mais  elle  est  répugnante,  et  il  n'y  faut  recourir 
u'à  la  dernière  extrémité.  Parmi  ceux  ([ui  disent  en  avoir  obtenu  de  bons 
îsultats,  il  faut  citer  Dubois,  Richerand,  Graëfe,  Bielt,  etc.  En  Angleterre, 
est  surtout  le  docteur  Baker  Brovvn  qui  l'a  conseillée  et  vantée.  Récem- 
lent  G.  Braun,  professeur  de  gynécologie  à  Vienne,  en  a  rapporté  deux 
)servations  intéressantes  où  elle  a  atteint  |e  but  qu'on  se  proposait. 
Malgré  l'autorité  des  médecins  que  je  viens  de  citer,  je  persiste  à  dire 
l'il  ne  faut  tenter  l'ablation  du  clitoris  que  comme  un  dernier  moyen,  et 
)rès  avoir  épuisé  toutes  les  autres  ressources. 

Terminons  par  le  fait  suivant,  qu'ont  reproduit  une  foule  d'auteurs.  Un 
lAlreur  de  porcs,  irrité  des  désordres  de  sa  fille,  ne  trouva  rien  de  mieux 
le.  de  lui  extirper  les  ovaires,  et  de  la  sorte  il  par>'int  à  éteindre  ses 
dcurs.  Voilà  un  moyen  radical  ;  mais  j'aime  à  supposer  que  personne  ne 
ngera  à  l'employer,  s'aglt-il  de  l'onanisme  le  plus  frénétique. 
V.  Onanisme  chez  les  animaux.  —  Voltaire  croyait  à  tort  que  les  singes 
uls  s'adonnaient  à  la  masturbation  comme  l'homme.  Mais  on  en  a  ob- 
rvé  des  cas  chez  d'autres  espèces.  Monlègre,  dans  un  article  fort  inté- 
ssant  sur  la  Continence  {Dict.  des  sciences  méd,  t.  VI,  p.  118),  prétend 
le   la  plupart  des  animaux   lorsqu'ils  soiit  séparés  de   leurs  femelles 
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cherchent  à  assouvir  leurs  désirs  d'une  façon  ou  d'une  autre.  «Il  avu,dil-il, 
de  ses  propres  yeux,  et  un  très-grand  nombre  de  fois,  des  paons  s'acooupli^r 
avec  des  femelles  de  canard.  La  queue  du  paon  empêchait  de  voir  si  l'ac- 
couplement était  bien  réel,  mais  il  y  avait  évidemment  sensation  agréable, 
puisque  ces  animaux  répétaient  lacté  assez  fréquemment.  »  Les  chiens Sf 
livreraient  aussi,  comme  les  singes,  à  la  masturbation,  c  J'ai  vu,  dit  le 
même  auteur,  un  chien  braque  qui,  s'établissant  sur  une  chaise,  se  plaçait 
sur  le  dos  ;  alors  il  croisait  les  jambes  de  façon  qu'il  se  présentait  une 
ouverture  étroite  où  la  verge  était  reçue.  —  Le  chameau,  oontinue4H], 
quand  il  entre  en  rut,  se  jette  indifféremment  sur  tout  ce  qu'il  rencontif 
et  le  presse  sur  son  ventre  jusqu'à  ce  qu'il  ait  assouvi  son  besoin.  »  —  Les 
^^evaux  ne  sont  pas  exempts  de  ce  vice  :  ils  arrivent  à  leur  but  en  ie 
frottant  la  verge  en  érection  contre  la  paroi  abdominale  ;  mais  on  les  a 
vus  employer  des  moyens  plus  compliqués.  Sous  le  titre  de  pertes  sémi- 
naleSj  nous  devons  à  M.  Prangé  un  exemple  d'onanisme  chez  le  cheraJ: 
cet  animal  éjaculait  trois  ou  quatre  fois  par  jour  en  prenant  une  positioo 
qui  lui  permettait  de  frotter  son  j)énis  contre  les  deux  membres  antérieurs. 
Il  était  devenu  très-faible,  Il  fut  guéri  par  des  bains  froids  répétés  malia 
et  soir  durant  dix  jours  {Rev,  vétér.  de  1856).  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  l'ds 
phant,  cet  animal  si  intelligent  et  si  raisonnable  en  apparence,  qui  nf» 
laisse  glisser  sur  la  pente  des  plaisirs  solitaires  :  le  premier  des  deux  ét- 
phants  morts  à  Paris,  dit  Montègre,  depuis  dix  ou  douze  ans,  se  procuniL 
paratt-il,  par  certains  mouvements  qu'il  savait  donner  à  sa  masse,  fe  |>K'i 
éjaculations  si  fréquentes  et  si  abondantes,. qu'on  a  supposé  que  cette  fc 
bitude  avait  dû  contribuer  à  sa  mort. 
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Charles  Mauriac. 

OIVGLES.  —  Les  plaques  cornées  désignées  sous  le  nom  d'ongles,  qui 
*ecouvrent  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  des  doigts  et  des  orteils, 
Dccupenl  une  place  plus  importante  qu'on  rie  le  croirait  de  prime  abord 
lans  la  pathologie  moderne,  par  la  diversité  de  leurs  lésions,  par  les  liens 
intimes  qui  rattachent  quelques-unes  d'entre  elles  aux  diathèses  reconnues, 
et  par  le  profit  que  peuvent  tirer  de  Tétude  des  altérations  de  leur  forme  et 
lie  leur  aspect  la  séméiologie  générale  et  la  médecine  légale.  On  verra  par 
l'exposé  qui  va  suivre  que  la  partie  purement  médicale  de  la  pathologie  des 
)ngles  a  mis  en  éveil  l'attention  d'un  bon  nombre  d'auteurs,  et  que  les 
nédecins  ont  tenu  à  honneur  de  regagner  l'avance  que  les  chirurgiens 
vaient  depuis  bien  longtemps  prise  sur  eux. 

Aujourd'hui  l'étude  des  maladies  des  ongles  ne  se  réduit  plus  à  celle  de 
uelques  diiïormités,  des  traumatismes  de  la  phalangette  et  de  l'onyxis. 
•Ile  comprend  en  outre  les  altérations  qui  se  rattachent  à  la  scrofule,  à  la 
yphilis,  à  l'herpétisme,  voire  même  à  larthritis  et  au  parasitisme.  C'est 
^onc  une  étude  complexe  qui  nécessite  certaines  divisions,  que  nous  allons 
le  suite  tracer. 

Après  l'analomie  et  la  physiologie  des  ongles,  nous  passerons  en  revue 
in  autant  de  chapitres  distincts  : 

1*  Les  affections  traumatiques  ; 

2"  Les  affections  inflammatoires  de  la  matrice  et  du  derme  rétro  ou 
ous-ungu(^l  ; 

3"  L'onyxis  et  ses  diverses  variétés,  quelles  qu'en  soient  les  causes  et  les 
)rmes  ;  ^ 

4"  Les  troubles  de  nutrition  de  l'ongle  purement  locaux  ou  d'origine 
loignée; 

.y  Les  affections  engendrées  par  une  diathèse  ou  une  maladie  générale  ; 

0"  Les  affections  parasitaires  ; 

7**  Les  difformités  envisagées  principalement  au  point  de  vue  de  la 
èméiologie  ; 

8**  Enfin  les  altérations  de  toute  sorte  dans  leurs  rapports  avec  la  méde- 
ine  légale. 

Amatomle  et  physiologie.  —  Dans  l'ongle,  il  y  a  à  considérer  deux 
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choses  :  V  ongle  proprement  dit  y  son  organe  de  nutrition  et  de  développement. 
Entre  l'un  et  l'autre  existent  des  connexions  si  étroites  que  la  destractioB 
du  dernier  entratne  fatalement  la  disparition  du  premier.  Ils  doivent  donc 
être  considérés  comme  constituant  à  eux  deux  un  organe  unique^  sorte  de 
dualité  formée  d'éléments  étroitement  solidaires,  n'ayant  avec  leurs  ana- 
logues qu'une  ressemblance  assez  grossière,  qui  ne  peut  rendre  suffisam- 
ment compte  de  leurs  dissemblances  physiologiques.  Sans  doute,  histolo^ 
quement,  la  lame  cornée  de  l'ongle  rappelle  celle  de  l'épiderme,  et  sous  cède 
lame  cornée  existent  une  couche  comparable  au  corps  muqueux  de  Mil- 
pighi  et  un  derme  presque  identique  à  celui  de  la  peau  ;  mais  Tanatomi^  ne 
nous  a  pas  encore  moniré  pourquoi  ici  le  corps  muqueux  jouit  de  la  pro- 
priété d'engendrer  des  cellules  qui  se  transforment  rapidement  en  lamelles 
cornées.  L'appareil  unguéal  a  donc  bien  son  individualité,  et  c'est  cette  pro- 
priété spéciale  qui  en  fait  foi. 

L'ongle  proprement  dit  comprend  une  racine,  un  corps  et  une  extrémilt 
libre.  Enchâssé  en  arrière  et  sur  les  côtés  dans  un  repli  de  la  peaa  q» 
nous  aurons  à  étudier,  il  s'affranchit  vers  l'extrémité  des  doigts  de  ses  a»  j 
nexions  avec  le  derme  et  recouvre  plus  ou  moins  la  face  dorsale  de  la  pulpe 

Griffe  chez  un  grand  nombre  d'animaux,  sabot  chez  beaucoup  d'autns, 
il  apparaît  chez  le  singe  avec  des  formes  humaines  et  atteint  chez  l'homiie 
sa  plus  grande  perfection.  Sa  forme  se  moule  sur  celle  du  doigt  qu1l  ooife 
aplati,  spatule  chez  les  uns,  carré  du  bout  et  légèrement  bombé  laténb* 
ment  chez  les  autres,  il  représente  chez  les  privilégiés  un  S(»gmenlè 
cylindre  et  s'effile  à  son  extrémité  libre  en  une  courbe  gracieuse  qui 
empiète  en  avant  sur  presque  toute  l'étendue  de  la  phalange.  Ti«- 
nettement  arrondi  dans  le  sens  transversal,  il  tend  à  s'incurver  légèrf- 
ment  d'arrière  en  avant. 

D'un  blanc  gris,  mat  ou  translucide  dans  sa  portion  libre,  assez  frtnck* 
ment  rose  dans  sa  portion  moyenne,  il  acquiert  une  coloration  presqueof- 
line  dans  sa  partie  postérieure,  au  delà  d'une  ligne  régulièrement  oowfc 
et  convexe  en  avant,  qui  se  perd  de  chaque  côté  sous  le  repli  cutané,  apftf 
avoir  circonscrit  ce  que  l'on  appelle  la  lunule  de  l'ongle.  Chez  le  nè^^ 
l'homme  de  couleur,  la  teinte  rose  du  corps  de  l'ongle  est  raélaDgêe  ^ 
gris  et  de  violet. 

Sous  le  repli  cutané  postérieur  se  trouve  la  racine.  Celle-ci  commenctfHf 
un  bord  mince,  peu  résistant,  finement  dentelé.  Ce  boixl  et  tout  le  reste <lf 
la  racine  adhèrent  aux  deux  replis  correspondants  du  derme. 

Le  corps  est  remarquable  par  une  série  de  crêtes  fines  antéro-[K»l<^ 
rieures  bien  plus  accusées  sur  la  face  profonde  que  sur  la  face  superficiel^ 
Elles  irradient  en  forme  d'éventail  à  partir  d'un  point  central  situé  en  arrièrf 
et  correspondent  à  des  saillies  et  à  des  dépressions  de  la  face  correi^po"* 
dante  du  derme  sous-unguéal  (Sappey).  Entre  celui-ci  et  la  face  profoJHl^ 
de  l'ongle  il  y  a  une  adhérence  parfaite. 

L'épaisseur  de  l'ongle  augmente  sensiblement  d'arrière  en  avaul;* 
varie  d'ailleurs  beaucoup  suivant  le  sexe,  l'Age,  les  conditions  sociales.'^ 
présente  des  écarts  considérables  d'un  individu  à  lautre.  Il  en  rèsulleii»^ 
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'érences  d'élasticité,  de  finesse  et  d'élégance  auxquelles  Tartdu  manicure 
les  soins  qui  en  dérivent  sont  loin  d'être  étrangers. 
jB  repli  de  la  peau  qui  recouvre  la  racine  et  quelquefois  une  portion  du 
ps  s'avance  de  chaque  côté  en  forme  de  croissant  vers  les  bords  de 
figle  ;  il  les  recouvre  à  peine  dans  l'étendue  de  1  millimètre  là  où  com- 
nce  la  portion  libre.  Le  derme  compris  dans  l'épaisseur  de  ce  repli  est 
;igné  généralement  sous  le  nom  de  derme  sus-unguéaL 
V.UX  limites  de  l'ongle,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  le  derme,  accompagné 
certains  autres  éléments  de  la  peau,  se  réfléchit  en  gouttière  et  constitue 
s  membrane  épaisse  que  des  adhérences  étroites  en  avant,  plus  lâches  en 
ière,  appliquent  aux  quatre  cinquièmes  de  la  face  postérieure  de  la  pha- 
igette;  dans  toute  cette  étendue,  elle  se  fusionne  par  sa  face  profonde 
ec  le  périoste.  C'est  le  derme  sotts-ungtiéal. 

La  structure  du  derme  sous-unguéal  ofîTre  certaines  particularités  dignes 
ine  mention.  L'absence  des  glandes  et  des  vaisseaux  lymphatiques  que 
ssède  le  derme  de  la  peau  et  des  muqueuses,  le  développement  considé- 
ble  des  veines  relativement  aux  artères,  la  richesse  du  réseau  nerveux 
us-jacent  aux  papilles,  la  distribution  de  ces  dernières  en  rangées  régu- 
ires  superposé3s  aux  crêtes  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  leur 
»lume  progressivement  croissant  d'arrière  en  avant,  l'absence  de  nerfs  et 
(corpuscules  du  tact  dans  leur  épaisseur,  toutes  ces  circonstances  font  du 
irme  sous-unguéal  un  organe  un  peu  spécial,  dont  l'histologie  a  bien  su 
terminer  les  caractères  distinctifs. 

Quant  au  derme  sus-unguéal,  il  est  remarquable  par  la  petitesse  de  ses 
ipilles,  sauf  au  niveau  de  son  bord  libre  où  Ton  trouve  quelques  corpus- 
lies  du  tact,  et  par  un  réseau  lymphatique  très-riche  qui  se  jette  dans  le 
seau  dorsal  de  la  phalangette. 

Dans  son  ensemble,  le  pli  cutané  qui  recouvre  une  partie  de  la  lunule  et 
«  bords  de  l'ongle  et  qui  se  réfléchit  pour  former  le  derme  sus-unguéal, 
fecte  la  forme  d'un  croissant  à  cornes  effilées.  Un  liséré  épidermique  con- 
tue  sur  son  bord  libre  une  sorte  d'ourlet  plus  ou  moins  large,  suivant 
l'on  s'oppose  ou  non  à  son  développement. 

Il  y  a  lieu  de  s'étonner  des  dissidences  qui  séparent  les  anatomisles  au 
jet  des  connexions  de  l'ongle  avec  les  couches  constituantes  de  la  peau, 
lativement  au  derme,  l'accord  existe.  Il  est  admis  qu'après  avoir  formé 
repli  qui  s'avance  sur  la  racine  de  l'ongle,  le  derme  se  réfléchit 
Lvant  en  arrière  en  s'adossant  à  lui-même  par  sa  face  profonde,  et  subit 
e  deuxième  réflexion  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l'ongle.  Il  se  place 
>rs  sous  ce  dernier  et  constitue  ce  que  l'on  a  l'habitude  d'appeler  le  lit  de 
ngle.  On  désigne  sous  le  nom  de  gouttière  ou  de  rainure  unguéale  le 
Ion  parabolique  dans  lequel  il  est  enchâssé  ;  la  partie  postérieure  de  cette  . 
uttière,  correspondant  au  bord  dentelé  de  la  racine,  a  reçu  plus  spé- 
ilement  le  nom  de  matrice  de  l'ongle. 

La  question  s'embrouille,  lorsqu'on  envisage  les  connexions  de  l'ongle 
ec  l'épiderme.  Bichat  et  Béclard  pensaient  que  la  couche  cornée  passait 
rectement  et  sans  réflexion  du  repli  cutané  sus-unguéal  à  la  face  posté- 
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rieure  ou  dorsale  de  l'ongle,  se  continuait  jusqu'au  bord  libre,  se  réfléchis- 
sait au-dessous  de  lui  et  allait  se  confondre  avec  répidenne  de  la  pulpe  du 
doigt.  D'autres  anatomistes,  parmi  lesquels  on  distingue  Lauth,  admettaieot 
que  la  lame  cornée  se  réfléchissait  avec  le  derme  pour  constituer  le  repE 
sus-unguéal  et  qu'arrivé  à  la  matrice  de  Fongle,  il  subissait  une  deuiiènM 
réflexion  et  s'interposait  entre  l'ongle  et  le  derme  sous-unguéal. 

Cette  opinion  est  encore  moins  soutenàble  que  la  précédente  ;  la  seoh 
que  Ton  puisse  admettre  est  celle  qui  fait  de  l'ongle  une  dépendance  d 
comme  une  émanation  de  l'épiderme.  Cruveilhier,  Sappey,  Kôlliker,  s'ap- 
puyant  sur  les  résultats  de  la  macération  déjà  recommandée  par  Albious, 
se  rencontrent  à  peu  de  chose  près  dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  couche  cornée  de  Tépidèrme  se  réfléchit  avec  le  derme  sous  le  pb' 
cutané  rétro-unguéal.  Elle  contracte  bientôt  des  adhérences  avec  Itte 
postérieure  de  la  racine  et  se  perd  à  ce  niveau  (Sappey)  ;  elle  se  proloop 
jusqu'au  fond  de  la  gouttière  unguéale  en  s'amincissant  de  plus  en  ph 
(Cruveilhier). 

Sur  les  oôtés  de  l'ongle,  elle  se  jette  sur  son  bord  et  se  continue  avec  a 
substance. 

Quant  à  la  couche  muqueuse  de  l'épiderme,  elle  se  réfléchit  avec  le  éetm 
d'abord  sous  la  face  profonde  du  repli  sus-unguéal,  puis  au  fond  de b 
gouttière  unguéale,  et  là  elle  se  confond  avec  la  couche  muqueuse^ 
l'ongle  lui-même,  dont  nous  aurons  à  parler  à  propos  de  la  structure  de«i 
organe.  D'après  Sappey,  la  couche  de  Malpighi  formerait  à  elle  seule  eti 
l'exclusion  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  toute  l'épaisseur  de  Ton^ 
(t.  III,  p.  654). 

Ce  dernier  peut  être  décomposé  en  deux  couches  distinctes,  l'une  (vr* 
née,  l'autre  muqueuse, 

La  couche  muqueuse,  bien  moins  épaisse  que  l'autre  (de  Or^à'i  * 
Qmm  2Q  j'après  Kolliker),est  molle  et  blanchâtre.  Elle  est  formée  exclusite- 
ment  de  cellules  ellipsoïdes  à  noyau,  dont  le  grand  axe  est  perpendicul^ 
aux  faces  de  Tongle,  cellules  disposées  sur  plusieurs  couches  dont  la  pli^ 
profonde  est  intimement  adhérente  au  derme  sous-jacent. 

La  couche  dite  cornée  de  l'ongle  se  distingue  de  la  pi*écédente  sur  iU> 
coupe  antéro-postérieure,  par  la  présence  d'une  ligne  foncée.  L'adhéreiP* 
entre  ces  deux  couches  étant  moins  intime  qu'entre  le  derme  et  lai  cour* 
muqueuse,  Tavulsion  de  l'ongle  pratiquée  par  le  chirurgien  ne  porte  -*• 
réalité  que  sur  la  couche  cornée  et  laisse  en  place  la  couche  muquet^ 
(Sap|)ey). 

Les  cellules  dont  se  compose  la  couche  cornée  ne  laissent  voir  leur  no\::^ 
que  lorsqu'elles  ont  été  préalablement  traitées  par  l'acide  acétique  au  cr  ^ 
tième,  ou  par  une  solution  de  potasse  ou  de  soude,  avec  ou  sans  It»  v- 
cours  de  rébullilion.  Môme  alors  les  noyaux  sont  rudimentaires.  • 
l'absence  de  toute  préparation  préalable,  ils  sont  à  peine  reconnaissab^ 
au  milieu  des  cellules  aplaties  en  lamelles  desséchées.  Leur  existence  d»^^ 
res  dernières  est  la  raison  pour  la(|uelle  Sappey  considère  l'ongle  U  ^^ 
entier  comme  étant  constitué  par  la  couche  nmqueuse  de  l'épiderme. 
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La  couche  cornée  manque  sur  la  moitié  postérieure  de  la  racine,  parti- 
cularité que  Sappey  explique  par  une  réflexion  de  la  couche  muqueuse  sur 
îlle-méme,  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur  de  la  racine  serait  formé 
>ar  un  véritable  pli  de  cette  couche.  Les  cellules  les  plus  profondément 
)lacées  seraient  obliques  d  arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  celles  qui 
correspondent  au  bord  postérieur  lui-même  seraient  verticales,  les  plus 
iuperflcielles  obliques  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  par  rapport  aux 
faces  de  la  phalange. 

Tel  estl'ongle  arrivé  à  son  développement  complet  et  envisagé  chez  l'adulte . 
Comment nalt-il  ?  comment  se  renouvelle- t-il?  Quels  sont  ses  usages?  Nous 
avons  à  répondre  actuellement  à  ces  questions. 

Si  l^n  examine  la  face  dorsale  des  doigts  ou  des  orteils  d'un  embryon 
de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois,  on  trouve  entre  la  lame  cornée  de 
Vépiderme,  qui  est  déjà  distincte,  et  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  une 
double  couche  de  cellules  polygonales  et  en  même  temps  un  peu  allongées 
qui  représentent  les  premiers  rudiments  de  l'organe  en  voie  de  formation. 
Bientôt  de  nouvelles  cellules  viennent  s'ajouter  à  celles-là  ;  elles  se  montrent 
sous  la  face  profonde  des  premières  couches  et  les  remplacent  au  fur  et  à 
mesure  que  ces  dernières  se  changent  en  substance  cornée. 

A  la  naissance,  l'ongle  a  environ  0°"",6  à  O^^jS  d'épaisseur.  Sa  portion  libre 
dépasse  de  beaucoup  la  pulpe  du  doigt  ;  elle  tombe  une,  deux  ou  trois  fois 
après  la  naissance.  Au  septième  mois  Tongie  s'est  totalement  renouvelé. 

Dès  lors  l'accroissement  et  le  renouvellement  graduel  de  l'organe  se 

poursuivent  d'une  manière  continue  par  Taclion  combinée  de  la  matrice 

de  l'ongle,  ou  rainure  rétro-unguéale,  et  du  derme  sous-unguéal.  Ce  dernier 

n*a  qu'une  part  relativement  restreinte  dans  ces  phénomènes  ;  les  cellules  du 

corps  muqueux  se  transforment  lentement  et  en  petit  nombre  en  substance 

cornée,  tandis  que  la  racine  proprement  dite  est  le  siège  de   formations 

rapides  qui  donnent  lieu  à  la  croissance  de  l'ongle  et  à  sa  progression 

lenle  d'arrière  en  avant.  Quoi  qu'en  ait  dit  Reichert,  la  portion  du  corps 

niuqueux  qui  recouvre  le  derme  sous-unguéal,  participe  bien  réellement 

à  l'accroissement  de  l'organe  en  augmentant  son  épaisseur.  A  défaut 

d'autres  preuves,  la  production  de  lamelles  cornées  sur  le  derme  sous- 

^'iguéal  après  l'ablation  de  l'ongle  et  la  destruction  de  son  lit .  sufGrait  à 

démontrer  le  fait  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  les  lamelles  qui  se  forment 

^^ors  sont  irrégulières  et  n'ont  guère  de  tendance  à  se  réunir  en  couche 

^ntinue. 

A  partir  du  bord  postérieur  de  la  racine,  la  substance  cornée  se  dispose 
^  lamelles  imbriquées  dans  le  sens  de  la  longeur.  Le  bord  postérieur  de 
"^cune.  d'elles  est  soulevé  par  celle  qui  la  suit  ;  de  là  résulte  la  tendance 
^  longle  à  s'incarner  par  son  bord  libre  vers  la  pulpe  du  doigt,  tendance 
J**  se  mpntre  bien  plus  accentuée  dans  le  cas  où  l'organe  s'épaissit  au  point 
'^^Tecter  l'aspect  d'une  véritable  corne.  J'ai  vu  plusieurs  fois  à  la  Salpê- 
^'^re  des  ongles  ainsi  modifiés  ulcérer  par  leur  extrémité  la  pulpe  du  doigt. 

Le  temps  nécessaire  pour  la  reproduction  totale  des  ongles  varie  un  peu 
*^ivant  le  doigt  auquel  ils  appartiennent.  Pour  celui  du  gros  orteil  il  faut 
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quatre  mois  ;  pour  les  autres  un  peu  moins,  mais  toujours  air  moins  trois 
mois. 

La  vitesse  d'accroissement  des  ongles  de  la  main  serait  de  1  millimètre 
par  semaine,  d'après  Beau.  Pour  les  ongles  du  pied  cette  vitesse  serait 
quatre  fois  moindre,  c'est-à-dire  de  1  millimètre  par  quatre  semaines. 

L'ongle  du  pouce  ayant  en  moyenne  i  centimètres  de  longueur  depuis 
le  bord  postérieur  de  sa  racine  jusqu'au  sillon  qui  limite  en  avant  sa 
partie  libre,  parcourt  toutes  les  phases  de  son  renouvellement  complet  eu 
vingt  semaines.  L'ongle  du  gros  orteil,  qui  a  une  longueur  d'environ 
24  millimètres,  mettra  quatre-vingt-seize  semaines  à  se  renouveler  entière- 
ment. 

Les  observations  plus  récentes  de  L.  Dufour  ne  concordent  pas  complè- 
tement avec  celles  de  Beau,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  ongles  de  li 
main,  les  recherches  de  cet  observateur  n'ayant  pas  porté  sur  le  pied.  £d 
dix  jours  l'accroissement  serait  de  0"",012  pour  le  pouce,  de  0~*,985  pour 
les  doigts,  sauf  le  petit;  pour  ce  dernier,  de  0'"'",880.  Il  y  aurait  une  légèrr 
différence  en  faveur  des  ongles  de  la  main  droite. 

La  durée  du  renouvellement  d'un  ongle  entier  serait  exprimée  par  Its 
chiffres  suivants  : 

Petit-doigt ,  en  moyenne 121  jours. 

Pouce,  —      138    — 

Autres  doigts,  — 12i    — 

La  croissance  du  pouce  durerait  donc  douze  jours  de  moins  que  d'après 
la  loi  de  Beau. 

Enfin,  d'après  Dufour,  et  contrairement  à  ce  qu'avait  avancé  Berthold^li 
croissance  des  ongles  serait  plus  rapide  en  hiver  qu*en  été,  et  moins  âdivf 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Ces  deux  dernières  conclusions  au- 
raient peut-être  besoin  d'être  vérifiées  à  nouveau. 

Il  me  reste  quelques  mots  à  dire  des  usages  de  l'ongle  à  la  main  etao 
pied.  Organe  de  protection  pour  l'extrémité  des  doigts,  point  d'appui  posté- 
rieur pour  la  pulpe  de  la  dernière  phalange,  il  joue  encore  un  rôle  impor- 
tant comme  organe  de  perfectionnement  des  sensations  tactiles.  Le  m^ 
nisme  de  son  action  à  ce  point  de  vue  a  été  bien  analysé  par  Ancel.  Toate 
pression  sur  la  face  inférieure  de  la  phalange  se  transmet  forcément  à  si 
face  postérieure  par  suite  du  refoulement  des  tissus.  Ces  derniers,  dans  liiv 
déplacement,  rencontrent  l'ongle  qui  résiste  ;  il  en  résulte  que  les  papilb 
qui  surmontent  le  derme  sous-unguéal  s'appliquent  avec  une  certiiK 
énergie  sur  la  face  profonde  de  l'ongle  et  deviennent  ainsi  le  siège  ix 
sensations  dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  celle  des  pressions  que  subtf 
la  face  inférieure  de  la  pulpe.  Il  y  a  donc  deux  groupes  de  papilles  ébrank^ 
et  par  suite  une  ampliation  des  sensations  qui  tourne  au  profit  de  la  per^ 
lion  du  tact. 

Toile  est  la  principale  attribution  des  ongles  de  la  main.  Ceux  des  pieii> 
jouent  plutôt  le  rôle  d'organes  protecteurs,  s*opposent  dans  une  certaioc 
mesure  à  l'action  des  traumatisnies  sur  les  orteils  et  soutiennent  la  bct 
dorsale  des  dernières  phalanges  pendant  la  marche. 
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Je  ne  dirai  rien  des  transformations  de  l'ongle  dans  la  série  des  mammi* 
fères  et  des  vertébrés,  si  ce  n*est  qu'elles  Téloignent  graduellement  de  ses 
fonctions  d  organe  de  perfectionnement  du  tact  qui  représentent  pour  lui, 
chez  Fhomme  et  même  chez  le  singe,  une  attribution  presque  exclusive. 

Pathologie. — Dans  la  courte  introduction  placée  en  tête  de  cet  article, 
J'ai  établi  dans  l'étude  des  maladies  de  l'ongle  et  de  sa  matrice  les  divisions 
suivantes  : 

i»  Les  affections  traumatiques.  2*^  Les  affections  inflammatoires  de  la 
matrice  et  du  derme  rétro  ou  sous-unguéal.  3*  Les  affections  ulcéreuses 
représentées  par  l'onyxis  et  ses  diverses  variétés.  4°  Les  troubles  de  nutri- 
tion de  l'ongle  purement  locaux  ou  d'origine  éloignée.  5*"  Les  affections 
engendrées  par  une  diathèse  ou  une  maladie  générale.  6*"  Les  affections 
parasitaires.  1°  Les  difformités  envisagées  principalement  au  point  de  vue 
de  la  séméiologie.  8"*  Enfin  les  altérations  de  toute  sorte  d^ns  leurs  rap- 
ports avec  la  médecine  légale. 

Ces  divisions,  un  peu  trop  multipliées  peut-être,  peuvent  être  ramenées  à 
irois  groupes  principaux,  à  savoir  : 

l"*  Les  affections  purement  chirurgicales  comprenant  les  traumatismes, 
les  affections  inflammatoires  et  ulcéreuses,  ainsi  que  quelques  troubles 
de  nutrition  et  quelques  difformités  que  l'on  pourrait  à  la  rigueur  rattacher 
à  ces  trois  ordres  d'altérations. 

2**  Les  affections  qui  relèvent  plus  spécialement  de  la  médecine  propre- 
ment dite  et  qui  embrassent  les  cinquième  et  sixième  groupes. 

3<>  Les  difformités  et  altérations  de  toute  sorte  envisagées  au  double  point 
de  vue  de  la  séméiologie  générale  et  la  médecine  légale. 

Affl^Éions  chirurgicales.  —  A.  Traumatismes.  —  Les  contmions 
des  ongles  sont  simples  ou  compliquées.  Simples,  elles  n'entraînent  immé- 
diatement, comme  lésions,  qu'une  légère  infiltration  sanguine  du  derme 
sous-unguéal.  Elles  sont  très-douloureuses  et  peuvent  être  suivies  de  phé- 
nomènes inflammatoires  aboutissant  à  l'une  des  formes  d'inflammation 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Les  complications  consistent  :  dans  un  épauchement  de  sang  entre  l'ongle 
el  sa  matrice,  avec  ou  sans  déchirure  de  l'ongle  au  point  correspondant  ; 
dans  le  décollement  partiel  ou  total  de  la  racine,  avec  ou  sans  déchirure  du 
repli  cutané  rétro-unguéal  ;  dans  l'arrachement  plus  ou  moins  complet 
de  l'ongle  dans  le  sens  de  sa  longueur  ou  de  sa  largeur,  lésion  qui  a  pour 
résultat  direct  de  mettre  à  nu  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du 
corps  papillaire. 

Dans  les  formes  plus  graves  de  la  contusion,  non-seulement  l'ongle  est 
arraché,  mais  la  matrice  est  déchirée,  écrasée,  frappée  d'emblée  de  gan- 
grène ou  atteinte  des  altérations  qui  entraînent  secondairement  cette  com- 
plication. 

Un  épanchement  de  sang  entre  l'ongle  et  la  matrice  se  reconnaît  aisé- 
ment à  la  teinte  brun-noiràlre  à  laquelle  il  donne  lieu,  qui  va  s'accentuant 
de  jour  en  jour,  à  mesure  que  la  partie  liquide  du  sang  disparaît  et  que  les 
globules  se  désagrègent  en  molécules  pigmentaires.  La  tache  ainsi  formée 

NOUV.   DICT.    DE  3IÉD.   ET   CHIR.  XXIV.    —  35 


mais  les  souffrances  sont  bien  plus  intenses  lorsque  les  papilles  soi 
à  nu  par  l'arrachement  partiel  ou  total  de  Fongle.  Elles  donnent  I» 
à  une  sensation  de  brûlure  très-pénible  et  très-persistante. 

Le  décollement  et  Varraehement  de  Tongle  se  produisent  par  des 
nismes  très- variables.  Tantôt  c'est  un  glissement  de  l'ongle  surk 
qui  détermine  la  séparation  de  ce  dernier  et  de  la  lame  cornée,  ta 
ceci  s'applique  surtout  aux  décollements  de  la  racine)  c'est  une  fon 
sion  sur  la  portion  libre  de  Fongle  qui  par  un  mouvement  de  bas 
relève  la  racine  et  cause,  en  même  temps  que  l'arrachement  de  cel 
nière,  l'éclatement  du  repli  rétro-unguéal.  Ce  dernier  mécanismes 
analysé  par  Anccl  et  lui  a  été  démontré  par  des  expérimentation 
vériques. 

Lorsque  l'ongle  doit  tomber  au  bout  d'un  certain  temps,  on  le  voit 
sa  transparence,  prendre  iHie  teinte  mate,  devenir  sec  et  cassant  : 
partie  décollée  se  forment  des  lamelles  cornées  nouvelles,  qui  soulé 
chassent  peu  à  peu  les  anciennes,  jusqu'à  ce  que  le  décollement  Ai 
générai  et  que  l'ongle  ébranlé  se  détache  du  derme  qui  le  supportai! 

Les  moyens  de  traitement  suivants  sont  les  plus  propres  à  |)ai 
inconvénients  immédiats  des  contusions  des  ongles  et  aux  compli 
éloignées  qu'elles  peuvent  entraîner. 

Tout  de  suite  après  Taccident,  immersion  pendant  une  demi-h< 
moins  dans  de  l'eau  rralchc,mais  non  très-froide.  L'irrigation  confie 
utile  dans  les  trauniatismes  accompagnés  d'écrasement  su|K*rti 
profond  de  la  phalangette,  avec  ou  sans  fracture.  Le  pansement 
fraîche  additionnée  d'alcool  ou  d'une  teinture  alcoolique  quelcom 
de  quelques  gouttes  d'acétate  de  plomb  liquide  suffira  dans  les  ca 
ou  moyens. 
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Faut  s'abstenir  de  toute  manœuvre  pouvant  avoir  comme  résultat  d'ouvrir 
un  accès  à  Tair  dans  le  foyer.  On  évitera  ainsi  facilement  l'inflammation 
louloureuse  qui  a  des  chances  de  se  produire  en  pareille  circonstance. 

On  trouvera  à  l'article  Main  (t.  XXI,  p.  318)  ce  qui  est  relatif  au  traite- 
[nent  des  écrasements  dans  lesquels  sont  englobés  l'ongle  et  sa  matrice. 

B.  Affections  inflammatoires.  —  Les  afl'ections  inflammatoires  de  la 
natrice  de  Tongle  ne  succèdent  pas  toujours  aux  traumatismes.  Sous  ce 
*apport,  il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  les  inflammations  sous- 
mguéales  et  les  inflammations  rétro-imguéales. 

a.  Les  premières  sont  peut-être  toujours  d'origine  traumatique.  Les  con- 
usions  de  quelque  violence,  les  décollements  avec  ou  sans  déchirure  de 
l'ongle,  l'ouverture  intempestive  des  foyers  sanguins,  les  piqûres  avec  des 
aiguilles  et  des  corps  pointus  chargés  ou  non  de  matières  irritantes  et 
?eptiques,  la  pénétration  de  corps  étrangers  entre  l'ongle  et  la  pulpe  du 
doigt,  surtout  lorsque  ces  corps  étrangersne  sont  pas  extraits  immédiatement, 
telles  sont  les  causes  habituelles  des  inflammations  sous-unguéales. 

Leur  terminaison  par  résolution  est  loin  d'être  rare  ;  mais  la  suppuration 
en  est  bien  souvent  la  suite.  Elle  est  annoncée  par  des  douleurs  intenses 
capables  de  causer  de  l'insomnie,  par  des  battements  isochrones  au  pouls, 
par  un  mouvement  fébrile  non  constant,  mais  parfois  assez  violent  et  en 
disproportion,  comme  la  douleur,  avec  l'étendue  du  mal  ;  en  même  temps 
on  voit  apparaître  sous  l'ongle  une  tache  jaune,  arrondie  lorsqu'un  décol- 
lement est  la  cause  primitive  du  mal,  allongée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  lorsqu'il  succède  à  la  pénétration  d'un  corps  pointu  sous  la  face 
profonde  de  l'ongle. 

Ce  changement  de  coloration  se  montre  du  troisième  au  quatrième  jour 
^près  le  début.  Si  l'inflammation  a  succédé  à  une  piqûre,  il  est  assez  ordi- 
'•^ire  que  le  pus  se  fraye  un  passage  sous  le  bord  libre  de  l'ongle  et  soulève 
'épiderme  en  ce  point  dîins  une  certaine  étendue. 

Si  le  foyer  de  suppuration  est  éloigné  du  sillon  antérieur  de  la  matrice, 
'^  pus  emprisonné  entre  l'ongle  et  le  derme  ne  peut  s'ouvrir  une  voie  à 
''extérieur  qu'en  ramollissant  l'ongle  de  dedans  en  dehors,  circonstance 
^ui  ne  se  produit  que  très-lentement  et  qui  est  loin  d'être  constante.  Dans 
le  cas  contraire,  l'inflammation  se  calme  et  le  pus  subit  une  transforma- 
tion analogue  à  celle  du  sang  épanché.  Le  sérum  est  résorbé,  les  globules 
se  désagrègent  en  granulations,  forment  une  tache  jaune  composée  de 
substance  concrète  et  flnfssent  par  disparaître  entièrement. 

Cette  terminaison  n'est  possible  qu'en  cas  de  suppuration  très-limitée  ; 
autrement,  l'ongle  se  décolle  peu  à  peu  et  le  pus  arrive  à  l'extérieur  en 
passant  sous  son  bord  antérieur  ou  l'un  de  ses  bords  latéraux. 

Lorsque  la  suppuration  gagne  une  grande  partie  du  derme  sous-unguéal, 
l'ongle  est  très-compromis  :  la  suppuration  du  derme  lui  enlève  partielle- 
ment ou  totalement  la  propriété  de  reproduire  de  la  substance  cornée,  et 
alors  ou  bien  l'ongle  ne  se  reproduit  plus  du  tout,  ou  bien  il  se  reproduit 
incomplet  et  din"orme  (voy.  plus  loin,  Difformités), 

Le  traitement  doit  consister  dans  l'emploi  des  émollients  au  début  [bains 
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de  main,  cataplasmes  laudanisés)  et  des  calmants  à  l'intérieur.  Aussitôt  que 
le  pus  est  collecté,  il  faut  Tévacuer  ;  il  suffit  pour  cela  de  déchirer  Tépi- 
derme  avec  une  aiguille  fine,  si  le  pus  a  gagné  Tun  des  bords  de  l*ongle,  oo 
d'attaquer  Tongle  lui-même  dans  le  point  correspondant  au  foyer.  On  a  le 
choiic  entre  le  grattage  de  l'ongle  poursuivi  jusqu'à  l'usure  complète  et 
rincision  au  bistouri. 

En  général,  le  premier  procédé  est  préférable  comme  plus  doux  et  mieoi 
approprié  à  l'indication,  qui  est  de  faire  une  perte  de  substance  et  non  um* 
simple  fente  à  l'ongle.  Quant  au  passage  d'un  fil  de  caoutchouc  au  moyen  d'un 
petit  trocart  d'une  extrémité  à  l'autre  des  foyers  canaliculés  (Chassaignac), 
c'est  un  procédé  tout  exceptionnel  qui  ne  me  parait  que  médiocrement 
recommandable. 

b.  Les  inflammations  du  lit  de  l'ongle  et  de  la  gouttière  rétro-ungoéale 
reconnaissent  des  causes  un  peu  difl'érentes  et  ne  se  développent  pas  dan> 
les  mêmes  tissus.  Les  contusions,  les  décollements  de  la  racine  peuvent 
aussi  bien  les  engendrer  ;  mais  l'accumulation  de  matières  irritantes  entif 
l'ongle  et  le  derme  du  repli  cutané,  le  détachement  des  petites  languettes 
épidermiques  connues  sous  le  nom  d'envies^  et  la  formation  de  fissures  du 
derme  dans  les  points  correspondants,  occupent  dans  leur  étiologie  obc 
place  prépondérante. 

On  a  vu  à  propos  de  l'anatomie  que,  si  le  derme  sous-unguéal  était 
dépourvu  de  vaisseaux  lymphatiques,  il  n'en  était  pas  de  même  de  la  bcr 
unguéale  du  repli  cutané  rélro-unguéal.  Ce  dernier  est  remarquable  je 
la  richesse  du  réseau  qui  le  couvre  de  ses  mailles.  Il  est  infiniment  probable 
que  les  inflammations  du  sillon  rétro-unguéal  et  principalement  celles  qui 
se  rattachent  à  l'action  d'une  substance  irritante,  ne  sont  que  des  lymphiB 
gites  réticulaires.  L'engorgement  concomitant  des  ganglions  correspondaoU 
que  l'on  observe  fréquemment,  est  une  circonstance  qui  donne  delà  valetf 
à  cette  opinion. 

Il  en  est  de  même  des  phénomènes  locaux.  Un  peu  de  gonflement,  uw 
rougeur  d'un  ton  plutôt  clair,  difl'use  en  arrière,  étendue  généralement  i 
tout  le  repli  cutané,  les  douleurs  vives,  les  battements,  enfin  le  soulève 
meut  de  I  epiderme  par  le  pus,  telles  sont  les  phases  ordinaires  de  ce» 
variété  de  tourniole,  un  peu  difl'érente  j)ar  son  siège  de  la  véritable  t(Ml^ 
niole,  laquelle  occupe  plus  franchement  les  téguments  situés  en  arrière  (h 
repli  cutané  et  ne  débute  pas  toujours  par  le  sillon  rétro-unguéal.  Efc 
aussi,  d'ailleurs,  me  parait  devoir  rentrer  dans  les  lymphangites  nKi- 

culaires. 

Le  gonflement  et  la  rougeur  peuvent  rester  localisés  au  point  primitive 
ment  malade  ;  mais  il  s'y  joint  souvent  des  symptômes  semblables  danslr 
reste  du  doigt  et  1  on  voit  apparaître  un  gonflement  œdémateux  qui  pef 
même  gagner  le  dos  de  la  main. 

Lu  résolution  de  ces  inflammations  rétro-unguéales  est  possible:  ma^ 
elles  se  terminent  très-fréquemment  par  une  suppuration  sous-épidermiqiK 
précorn,  (|ui  se  montre  au  troisième  jour  environ  et  se  fait  jour  au  delk»^ 
en  soulevant  le  repli  rétro- unguéal.  L'épidenne,  soulevé  en  bourrelet blaiK 
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jaunâtre,  se  déchire  rapidement,  et  alors  le  petit  foyer  pumlent  se  vide  à 
Textérieur  ;  mais  souvent  il  n*a  qu  une  faible  tendance  à  se  cicatriser.  Le 
pus  retenu  entre  la  matrice  et  le  derme  entretient  Tirritation  inflammatoire  ; 
des  fongosités  se  développent  à  la  surface  du  derme,  et  les  tissus  tuméfiés 
prennent  un  aspect  violacé  qui  affecte  les  apparences  d*un  onyxis.  Nous 
aurons  à  nous  occuper  de  cette  variété  lorsque  nous  parlerons  des  aiïections 
ulcéreuses  et  fongueuses  du  lit  de  longle. 

Cet  état  fongueux  a  dans  ces  circonstances  peu  de  tendance  à  persister, 
mais  sa  durée  peut  être  de  plusieurs  semaines. 

La  suppuration  profonde  du  lit  de  Tongle  et  de  la  portion  voisine  du 
derme  sous-unguéal  compromet  souvent  l'ongle  au  point  de  vue  de  sa  soli- 
dité, et,  en  cas  de  chute,  au  point  de  vue  de  sa  forme  et  de  son  intégrité 
{voy.  plus  loin,  Difformités). 

Le  traitement  de  ces  inflammations  rétro-unguéales  est  très-simple.  Les 
émoUients  sous  diverses  formes,  les  narcotiques  et  les  calmants  locaux  et 
généraux  en  constituent  les  bases.  Aussitôt  que  Ton  aura  constaté  que  du 
pus  soulève  répiderme,  il  faudra  avec  une  épingle  ou  la  pointe  d'un  bistouri 
ponctionner  le  petit  foyer  et  en  exprimer  le  contenu. 

Dans  le  cas  où  l'ongle  décollé  en  partie  serait  menacé  de  tomber  dans  un 
délai  plus  ou  moins  long,  si  sa  présence  entretenait  la  suppuration  ou  Tétat 
fongueux  de  la  matrice,  il  vaudrait  mieux  en  pratiquer  de  suite  l'extirpa- 
tion. Pourtant  il  pourra  suffire  d'introduire  un  peu  de  charpie  imbibée 
d'alcool  entre  le  repli  cutané  et  l'ongle,  pour  obtenir  la  cicatrisation  du 
foyer  et  la  disparition  du  tissu  fongueux. 

En  cas  de  résistance  de  cet  état  fongueux,  les  moyens  employés  contre 
Tonyxis  proprement  dit  pourraient  être  utilement  employés.  En  première 
ligne  je  citerai  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 
.    C.   Affections   ulcéro-fongueuses  du   derme  sous-unguéal  et  rétro- 

UNGrÉAL,     AINSI    QUE    DES    TÉGUMENTS    VOISINS    DES    BORDS     DE    L'ONGLE.   — 

Onyxis.  —  Sous  ce  titre  un  peu  large,  je  comprends  toutes  les  variétés 
de  la  maladie  décrite  généralement  sous  le  nom  d* onyxis,  avec  cette  res- 
triction que,  selon  moi,  cette  dénomination  doit  être  appliquée  princi- 
palement aux  formes  chroniques  bien  mieux  qu'aux  inflammations  aiguës 
dont  je  viens  de  donner  un  aperçu.  Il  faut  néanmoins  qu'on  sache  bien 
que  bon  nombre  d'auteurs  réservent  une  place  à  ces  inflammations  aiguës 
dans  le  cadre  de  l'onyxis.  Je  citerai,  entre  autres,  Ollivier,  Velpeau,  Néla- 
ton,  FoUin.  Il  me  semble  que,  depuis  quelques  années  surtout,  le  sens 
du  mot  onyxis  tend  à  se  restreindre  de  plus  en  plus  et  qu'on  ne  l'em- 
ploie plus  guère  aujourd'hui,  dans  le  langage  courant,  que  pour  expri- 
mer l'idée  d'affection  chronique,  ou  tout  au  moins  d'affection  ulcéreuse 
ou  fongueuse  des  parties  molles  avec  lesquelles  l'ongle  est  en  rapport. 

Aussi  bien  les  termes  d'onglade  (Astruc)  et  d'onychia  maligua  (Wardrop) 
ont  besoin  d'être  interprétés  avec  rigueur,  à  cause  du  discrédit  dans  lequel 
ils  sont  tombés  en  France  et  des  confusions  auxquelles  ils  pourraient 
prêter. 

J'ai  décrit  dans  un  chapitre  spécial  les  affections  aiguës  du  derme  rétro 


550  ONGLES.  —  pathologie.  —  onyxis. 

et  sous-un;;uéal.  Les  premières  représentent  une  des  Tariétés  de  toamiole, 
dont  on  trouvera  une  description  plus  complète  à  l'article  Panaris.  Les 
secondes  (inflammations  sous-unguéales)  roiTespondent  à  l'onyxis  traa- 
roatique  des  auteurs  précédents.  Je  prérérerais,  pour  mon  conipte,  substi- 
tuer auK  termes  de  tourniole  et  d'onyxis  traumatique  celui  de  dermiU  aiguë 
rétro  et  som-unguéale,  qui  aurait  Tavantage  de  réunir  sous  une  dénomi- 
nation commune  deux  variétés  d*une  même  affection  et  de  grouper  sous 
une  même  appellation  les  afleclions  caractérisées  par  l'ulcération  ou  h 
fongosité.  On  a  vu,  du  reste,  que  les  dermites  rétro  et  sous-unguéales 
peuvent  donner  lieu  à  Tonyxis,  lorsqu'à  la  phiegmasie  aiguë  succède  un 
état  fongueux  ou  ulcéreux. 

Je  décrirai  donc  sous  le  litre  d'onyxis  :  1*  l'ongle  incamé  propremeitl 
dit  (Monteggia),  Tongle  rentré  dans  les  chairs  (Desault),  l'onyxis  lalérai 
(Dupuytren)  ;  2**  l'onyxis  rétro-unguéal  ou  sous-unguéal  (pnglade  d'As- 
truc,  onychia  malignade  Wardrop). 

L'expression  d*onglade  est  surtout  appliquée  aujourd'hui  aux  onyiis 
syphilitiques,  et  Vonychia  maligna  désigne  principalement  les  formes  df 
la  maladie  qui  relèvent  de  la  scrofule. 

Onyxis  latéral.  —  Cette  afl'ection  est  caractérisée  par  une  ulcéralion 
du  sillon  unguéal,  le  plus  souvent  dans  un  point  correspondant  à  la  partie 
antérieure  de  l'un  des  bords  de  l'ongle,  par  la  saillie  fongueuse  des  té^ 
ments  qui  surmontent  l'ulcération  et  par  la  tendance  qu'a  l'ongle  à  si»- 
carner  dans  le  fond  de  la  gouttière  unguéale. 

Il  est  vrai  que  la  maladie  arrivée  à  son  complet  développement  présenk 
ces  trois  particularités;  mais  il  faut  croire  qu'il  n'est  pa$  aisé  de  saisir 
l'enchaînement  des  circonstances  dont  tel  est  le  résultat,  à  en  juger  d'après 
le  désaccord  qui  règne  sur  une  question  en  apparence  aussi  simple. 

On  a  accusé  successivement  l'ongle  de  s'enfoncer  dans  les  chairs  el(k 
les  ulcérer,  les  parties  molles  de  remonter  par-dessus  le  bord  de  l'ongle rt 
de  s'enflammer  au  contact  de  ce  corps  dur  et  tranchant,  enûn  la  chaussait, 
quelle  qu'elle  soit,  d'être  la  cause  réelle  de  cette  action  réciproque  ^ 
l'ongle  et  des  parties  molles. 

Boyer  attribuait  une  grande  importance  à  la  manière  de  se  couper  te 
ongles  des  pieds.  D'après  ce  chirurgien,  l'ongle  coupé  en  rond  avait  beiB- 
coup  de  tendance  à  s'enfoncer  dans  les  chairs,  non-seulement  vers  la  part» 
antérieure  des  deux  bords  latéraux,  mais  aussi  en  avant  du  bord  libre.  U 
pression  exercée  par  la  chaussure  viendrait  puissamment  en  aide  à  ittt' 
cause  spéciale  d'incarnation. 

Selon  Jardon,  la  chaussure  agirait  surtout  en  déterminant  l'incurvaliot 
en  bas  de  l'un  des  deux  bords  de  l'ongle. 

De  l'avis  presque  unanime  des  chirurgiens,  la  pression  des  chaussure 
serait  la  condition  essentielle  de  l'affection.  L'absence  de  l'onyxis  cbeil»^ 
religieux  déchaussés,  signalée  par  Dionis,  semble  être  une  raison  pêremp- 
loire  on  faveur  de  celte  opinion;  mais  en  revanche  on  a  mis  en  rejrard  <^ 
celte  assertion  l'oxislence  de  l'ongle  incarné,  signalée  par  les  chimrffit*^ 
arabes,  dans  des  populations  dont  les  chaussures  n'avaient  aucun  rapport 
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vec  les  nôtres.  De  plus,  tandis  que  les  uns  accusent  les  chaussures  étroites 
t  effilées,  les  autres  rendent  responsables  de  Tonyxis  latéral  les  chaus- 
urcs  larges  et  carrées  du  bout,  sans  compter  que  l'on  pourrait  placer  dans 
me  troisième  catégorie  les  chaussures  trop  courtes,  et  dans  une  quatrième 
es  chaussures  grossières  de  l'ouvrier  comparées  dans  leur  mode  d  action 
ux  chaussures  fines  de  Thomme  du  monde.  ^ 

De  tout  cela  il  doit  cependant  surgir  une  vérité,  c'est  que  les  chaussures, 
uelles  qu'elles  soient,  peuvent  déterminer  le  mal  :  i**  en  refoulant  pendant 
a  marche  la  pulpe  de  l'orteil  en  haut  vers  les  bords  de  l'ongle;  2*  en  exer- 
ant  une  pression  sur  la  face  dorsale  de  l'ongle  et  sur  les  bourrelets  laté- 
•aux  que  forment  normalement  les  parties  molles. 

Voilà  pourquoi  les  religieux  déchaussés  ne  sont  pas  exposés  à  l'onyxis 
latéral,  pourquoi  les  chaussures  grossières  quoique  larges  (celles  du  peuple 
m  général)  déterminent  des  pressions  aussi  pernicieuses  que  les  chaus- 
sures fines,  étroites  et  trop  courtes,  pourquoi  en  un  mot  l'onyxis  est  aussi 
bien  et  plus  encore  une  affection  des  classes  pauvres  que  des  classes  riches. 

Mais  il  me  semble  qu'il  faut  faire  intervenir  dans  cette  étiologie  plu- 
sieurs autres  éléments  qui  n'y  ont  pas  figuré  jusqu'ici  ou  n'y  ont  figuré 
que  d'une  façon  tout  à  fait  accessoire. 

Le  gros  orteil  atteint  d'ongle  incarné  ne  se  présente  pas  toujours  avec 
la  même  forme  et  le  même  aspect;  l'ongle  lui-même  n'oflVe  pas  les  mêmes 
caractères  dans  tous  les  cas. 

Tantôt  ce  dernier  est  épais,  très-dur,  et  incarné  par  un  de  ses  bords 
lans  une  ulcération  en  sillon  qui  peut  être  profonde  sans  être  fongueuse; 
«  même  ongle  épais  et  dur  peut  offrir  en  même  temps  une  incurvation 
atérale  exagérée,  comme  s'il  avait  de  la  tendance  à  s'enrouler  sur  lui- 
Qêmedans  le  sens  transversal.  Tantôt  il  est  plus  court  et  plus  étroit  que 
ans  l'état  normal,  aplati  et  en  quelque  sorte  déroulé,  facilement  dépres- 
Jble,  aminci  et  à  peine  corné,  en  disproportion  avec  les  parties  molles 
ui  1  entourent,  avec  le  bourrelet  fongueux  qui  le  recouvre  partiellement 
t  avec  le  gros  orteil  tout  entier  qui  est  manifestement  plus  gros  que  dans 
élal  normal,  exubérant  aussi  bien  en  avant  que  sur  les  côtés,  étalé  et 
iolacé  dans  son  entier,  comme  si  les  parties  molles  qui  entrent  dans  sa 
Onslitution  étaient  le  siège  d'une  congestion  passive  primitive  ou  secon- 
aire. 

Ces  différences  d'aspect  et  de  forme  doivent  se  rattacher  à  des  causes 
iverses  ou  à  des  nuances  dans  le  mode  d'action,  à  supposer  que  la  cause 
e  ces  lésions  soit  toujours  la  même.  Pour  ma  part,  j'en  suis  convaincu,  et 
j  ne  saurais  admettre  qu'en  dehors  de  l'action  nocive  de  la  chaussure,  il 
'y  ait  plus  rien  à  invoquer. 

L'onyxis  s'explique  (et  je  parle  dans  ce  moment  des  lésions  qui  n'ont 
en  de  commun  avec  la  syphilis  ni  avec  la  scrofule  bien  caractérisée), 
jnyxis  simple  s'explique  :   1°  par  les  caractères  physiques  de  l'ongle; 

par  la  forme  du  gros  orteil;  3®  par  l'action  des  chaussures;  4**  par 
^rtâins  étals  constitutionnels. 

Les  deux  premières  catégories,  ainsi  que  la  quatrième,  ne  représentent 
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peut-être  que  des  prédispositions,  la  part  d'influence  la  plus  grande  restant 
à  Taction  de  la  chaussure  ;  mais  elles  n'en  méritent  pas  moins  d'être  consi- 
dérées à  part. 

Lorsqu'un  ongle  épais  et  dur  s'incurve  sur  un  de  ses  bords,  il  a  de  la 
tendance  à  s'enfoncer  directement,  non  plus  dans  la  gouttière  unguéale, 
mais  dans  le  derme  sous-unguéal  au  voisinage  de  la  gouttière.  La  chaus- 
sure  contribue  à  l'incarnation  par  une  pression  contmue  de  haut  en  bas. 
J*ai  donné  récemment  des  soins  à  une  personne  chez  qui  l'enchatueroenl 
des  circonstances  avait  été  indubitablement  celui  que  je  viens  d'indiquer. 
Une  ulcération  simple  non  fongueuse,  mais  assez  profonde,  a^-ait  été  le 
résultat  de  la  pression  de  l'ongle  sur  le  derme. 

Lorsque  l'ongle  est  peu  développé  dans  tous  les  sens,  mince  et  tran- 
chant par  ses  bords,  la  pression  des  chaussures  l'aplatit,  et  il  résulte  à 
cet  aplatissement  que  ses  bords  se  dirigent  directement  en  dehors  et  eo 
dedans;  ils  sont  donc  en  réalité  relevés,  par  rapport  à  l'incurvation  nor- 
male. De  plus  les  parties  molles  de  la  phalange,  mal  soutenues  pareo 
haut  pendant  la  marche,  sont  refoulées  de  bas  en  haut  par  la  pression  do 
sol,  d'où  une  tendance  à  déborder  l'ongle  et  à  s'élever  au-dessus  de  st 
surface  et  de  ses  bords  aussi  bien  en  avant  que  sur  les  côtés. 

Le  défaut  de  développement  et  de  fermeté  de  l'ongle  peut  donc  à  lui  sed 
créer  une  prédisposition  à  Tonyxis,  et  il  est  possible  qu'alors  rexubérancr 
apparente  des  parties  molles  ne  soit  que  le  résultat  du  vice  de  confonot- 
tion  de  la  lame  cornée.  A  celle  manière  de  voir  on  pourrait  objecter,  à  I» 
rigueur,  que  l'aspect  anomal  de  l'ongle  est  le  résultat  de  l'altération  (b 
derme  sous-unguéal  ;  mais  la  réponse  à  cette  objection  serait  fournie  pr 
ce  fait,  que  souvent  l'ongle  est  petit,  mince  et  aplati  chez  des  sujets  nd 
atteints  d'onyxis,  et  que  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  l'état  fongueui 
d'un  des  bourrelets  latéraux  de  parties  molles  ne  pourrait  rendre  coniptf 
de  l'altération  de  l'ongle  tout  entier. 

Les  influences  constitutionnelles  ne  peuvent  être  négligées  dans  ort 
aperçu  éliologique.  Il  est  incontestable  que  les  chairs  délicates  des  sujets 
à  constitution  débile  et  particulièrement  des  sujets  lymphatiques,  se  lais- 
sent plus  aisément  entamer  par  un  ongle  bien  ou  mal  conformé,  etq» 
chez  eux  les  dermites  suppurées,  provoquées  par  des  froissements  M 
des.  pressions  répétées  ou  par  toute  autre  cause,  engendrent  plus  souvert 
les  ulcérations  fongueuses  que  chez  les  sujets  à  constitution  robuste.  Je» 
parle  pas  en  ce  moment  de  l'onyxis  scrofuleux  franc,  mais  bien  des  fonws 
relativement  bénignes  qui  sont  à  celles-là  ce  que  le  lymphatisme  est  à  h 
scrofule. 

Une  autre  influence  constitutionnelle  bien  moins  connue  que  celle  do 
lymphatisme,  que  j'ignorais  pour  ma  part  et  dont  les  classiques  ne  disent 
rien,  est  celle  qui,  d'après  Verneuil,  se  rattacherait  au  diabète  (communi- 
cation orale).  Plusieurs  faits  auraient  permis  à  ce  chirurgien  d'établir  cettf 
corrélation. 

L'influence  de  la  chaussure  a-t-elle  besoin,  pour  aboutir  à  l'apparition 
""in  onyxis,  de  s'exercer  sur  un  terrain  préparé  par  une  des  prédisposi- 
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lions  indiquées  plus  haut?  Cela  peut  être  vrai  dans  une  certaine  mesure, 
au  moins  pour  les  cas  où  l'ulcération  et  l'état  fongueux  ne  succèdent  pas 
à  une  dermite  localisée.  Si,  au  contraire,  la  maladie  débute  par  une  tour- 
niole  ou  par  une  de  ces  petites  inflammations  aiguës  sous>unguéales  que 
j'ai  étudiées  plus  haut,  et  que  le  malade  se  chausse  et  marche  avant  la 
guérison  complète,  l'onyxis  pourra  apparaître  indépendamment  de  toute 
prédisposition  locale  ou  générale. 

Dans  le  cas  même  où  le  mal  serait  dû  à  la  section  en  rond  du  bord  anté- 
rieur de  l'ongle  (section  faite  de  telle  sorte  que  les  bords  de  la  lame  cornée 
sont  moins  longs  que  le  bourrelet  cutané  qui  tend  à  les  recouvrir),  ce 
n'est  pas  l'action  de  la  chaussure  qu'il  faudrait  seule  incriminer,  mais 
bien  la  forme  vicieuse  de  l'ongle,  à  laquelle  il  est,  du  reste,  bien  facile 
alors  de  remédier,  puisqu'il  suffit  de  procéder  par  une  section  rectiligne  en 
travers  pour  éviter  cet  inconvénient. 

A  côté  des  influences  constitutionnelles  déjà  sii^nalées  plus  haut,  il  im- 
porte de  placer  ici  ce  qui  concerne  la  scrofule  bien  caractérisée  et  la  sy- 
philis. Ces  deux  variétés  représenteront  dans  la  description  de  l'onyxis  les 
formes  complexes  ou  compliquées,  par  rapport  à  l'onyxis  simple  caracté- 
risé essentiellement  par  la  localisation  et  la  bénignité  relative  des  lésions. 
Je  traiterai  de  ces  deux  formes  avec  un  soin  particulier,  lorsque  le  moment 
en  sera  venu. 

Symptômes  et  variétés.  —  L'onyxis  vrai  est  une  maladie  du  gros  orteil. 
Exceptionnellement  on  le  rencontre  aux  autres  doigts  du  pied  et  encore 
plus  rarement  à  la  main,  et  alors  c'est  une  dermite  fongueuse,  suite  de  trau- 
matisme ou  de  tourniole,  que  l'on  observe,  plutôt  que  l'ongle  incarné 
classique. 

Au  gros  orteil,  la  maladie  occupe  le  plus  souvent  le  côté  externe,  et  c'est 
«i  partie  antérieure  du  bord  externe  de  l'ongle  qui  s'incarne  dans  la  partie 
^rrespondante  du  bourrelet  cutané.  Cette  circonstance  est  peut-être  la  rai- 
^n  la  plus  plausible  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  théorie  éliolo- 
Sîque  qui  fait  jouer  un  rôle  prédominant  à  Tinfluence  de  la  chaussure.  Le 
gros  orteil  repoussé  par  l'empeigne  vers  le  second  doigt,  s'aplatit  par  sa 
face  externe  sur  ce  dernier,  et  de  cette  pression  résulte  la  formation  d'un 
petit  bourrelet  qui  s'élève  de  plus  en  plus  au-dessus  du  bord  correspondant 
^e  la  lame  cornée  et  s'ulcère  du  côté  de  sa  face  profonde,  si  les  pressions 
sont  fortes  et  répétées  et  si  quelqu'une  des  causes  prédisposantes  exposées 
plus  haut  entre  en  même  temps  en  jeu. 

Le  Fort  insiste  beaucoup  sur  le  chevauchement  du  gros  orteil  par  rap- 
port au  second.  Celui-ci,  engagé  sous  le  premier,  repousse  directement  en 
haut  les  parties  molles  de  sa  face  externe  et  contribue  ainsi  beaucoup  à  la 
formation  du  bourrelet  qui  surplombe  l'ongle  et  devient  plus  tard  fongueux. 
L'onyxis  peut  occuper  le  côté  interne  du  gros  orteil.  Dans  ce  cas  l'onyxis 
^t  souvent  double;  quand  il  est  unique,  il  occupe  généralement  le  côté 
îxteme. 

On  a  décrit  également  un  onyxis  rélro-ungûéal,  mais  sa  production  9è 
"attache  généralement  à  une  suppuration  traumatique  de  la  matrice  de 
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i*ongle,  à  une  toiimioie  mal  soignée,  ou  à  Fintervention  (l*une  dialhèse. 
L'onyxis  antérieur  siégeant  en  avant  et  au-dessous  du  bord  de  l'ongle  esl 
encore  plus  rare. 

Gosselin  a  attribué  à  certaines  circonstances  une  importance  considé- 
rable dans  Tétiologie  de  Tonyxis.  Sur  64  cas  observés  par  le  professeur  df 
la  Charité,  54  ont  été  observés  sur  des  garçons. 

Sauf  de  très-rares  exceptions,  tous  les  sujels  étaient  des  adolescents  oq 
de  très-jeunes  gens  ayant  de  quatorze  ans  et  demi  à  vingt-lrois  ans.  Gosse- 
lin attribue  cette  particularité  à  la  croissance  rapide  qui  modifie  les  rap- 
ports de  dimensions  de  Tongle  et  des  parties  molles,  et  aussi  à  la  pression 
de  chaussures  devenues  trop  étroites  et  trop  courtes  par  suite  de  TaugmeD- 
tation  du  pied  dans  tous  ses  diamètres. 

Le  fait  primitif,  dans  la  formation  de  l'onyxis,  est  tantôt  une  ulcéraiion, 
tantôt  un  petit  abcès.  L'ulcération  résulte  de  l'action  directe  de  Tongk; 
Tabcès  succède  ou  à  un  traumatisme  localisé,  ou  à  Tirritation  causée  psirh 
pression  de  l'ongle.  Dans  ce  dernier  cas,  une  certaine  quantité  de  p» 
décolle  l'ongle,  et  laisse  à  nu,  après  l'évacuation  du  foyer,  une  étendoe 
variable  du  derme  sous-unguéal  qui  se  convertit  rapidement  en  une  ulcé- 
ration saignante  et  fongueuse,  si  des  soins  convenables  n'empêchent  |»> 
cette  terminaison. 

Une  fois  l'ulcération  formée,  une  suppuration  fétide  nait  sans  cesse» 
fond  de  la  gouttière  unguéale  et  de  la  surface  ulcérée  du  derme.  L'ongiese 
décolle  peu  à  peu  ;  en  même  temps,  des  fongosilés  saignantes  augmeuUBt 
l'épaisseur  du  bourrelet  cutané  et  recouvrent  peu  à  peu  la  partie  coms- 
pondante  de  l'ongle. 

Des  douleurs  très-vives  sont  occasionnées  dès  le  début  par  la  mardie. 
Elles  s'accroissent  considérablement  chaque  fois  qu'une  poussée  inflaouin* 
toire  se  développe  dans  le  foyer  de  l'ulcération  et  en  envahit  le  voisiwp- 
Des  lymphangites  réticulaires  de  la  phalange,  compliquées  parfois  i'art 
diations  phlegmasiques  vers  le  pied  et  même  vei*s  la  jambe ,  représentoii 
un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  la  maladie. 

Lorsque  celle-ci  est  ancienne  et  qu'au  lieu  d'occuper  seulement  ii 
partie  antérieure  de  la  gouttière  unguéale  elle  a  gagné  peu  à  peu  toultf 
bourrelet  cutané  externe  et  la  partie  correspondante  de  la  matrice  unpffk. 
lorsqu'elle  occupe  les  deux  côtés  du  gros  orteil,  et  que,  par  suite  de  cette 
extension,  la  plus  grande  partie  du  repli  cutané  rétro-unguéal  devient  foi- 
gueuse,  on  voit  survenir  alors,  du  côté  de  l'ongle  et  des  parties  molles,  te 
modifications  importantes  :  l'ongle  s'amincit,  s'aplatit,  devient  de  plus  ^ 
plus  tranchant  sur  ses  bords  et  se  laisse  facilement  déchirer.  Lorsqu'die«< 
aussi  bien  caractérisée,  cette  transformation  de  l'ongle  ne  saurait  se  ooi' 
fondre  avec  les  particularités  de  forme  et  d'aspect  dont  j'ai  parlé  plus  ^ 
comme  représentant  une  prédisposition  à  l'onyxis.  11  y  a  des  ongles  pno^ 
tivement  petits,  plats,  minces  et  tranchants,  mais  ils  ne  pi-ésentenljâiBii* 
ces  caractères  au  même  degré  que  s'ils  étaient  secondaires  et  consecali^ 
à  l'ulcération  du  derme. 

Exceptionnellement,  l'ongle  peut  subir  des  transformations  encore  p^tf^ 


ONGLES.   —  PATHOLOGIE.  —  OXYXIS.  555 

marquables.  L  ouvrage  de  Follin  et  Duplay  en  offre  un  curieux  exemple, 
lez  un  sujet  atteint  d'une  ulcération  péri-unguéale  étendue  à  tout  le 
mrrelet  cutané,  l'ongle  devint  noir,  et  acquit,  au  bout  d'un  certain  temps, 

forme  d'une  épaisse  griffe. 

Les  parties  molles  de  l'orteil  malade  subissent  en  même  temps  de  pro- 
udes  modifications.  La  peau  revêt  un  aspect  violacé,  non-seulement  au 
•isinage  des  fongosités,  mais  sur  toute  la  surface  de  la  phalange  ;  cette 
mière  augmente  de  volume  et  s'étale  à  la  longue  en  une  sorte  de  spatule 
ossière.  Il  semble  qu'il  y  ait  alors  exubérance  des  tissus  et  tendance  à 
lypertrophie  par  suite  d'un  état  congestif  permanent  et  de  poussées  in- 
immaloires  fréquentes. 

Les  variétés  d'onyxis  décrites  sous  le  nom  d'onyxis  rétro-unguéal  et 
►us-unguéal  se  présentent  avec  des  caractères  spéciaux.  On  a  vu  que  la 
laladie  succède  souvent  aux  violences  extérieures,  à  l'action  de  corps 
akiérants  de  diverses  sortes,  et  à  la  présence  de  corps  étrangers.  J'ai  déjà 
arlé,  à  l'occasion  des  maladies  inflammatoires  du  lit  de  l'ongle,  de  ces 
jrmes  qui  correspondent  à  ce  que  quelques  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom 
.'onyxis  aigu. 

L'onyxis  rétro-unguéal  peut  se  montrer  isolément  et  provenir  d'un  mou- 
ement  de  bascule  de  l'ongle  qui  est  pressé  par  la  chaussure  sur  son  bord 
ibre,  et  qui,  par  suite  de  sa  tendance  à  se  relever  du  côté  de  sa  racine, 
exerce  sur  le  derme  rétro-unguéal  une  action  irritante  prolongée. 

Lorsque  l'onyxis  rétro  ou  sous-unguéal  se  développe  spontanément,  on 
oit  le  considérer  comme  se  rattachant  à  Tune  des  deux  formes  qu'il  nous 
este  à  décrire  :  à  l'onglade  syphilitique  (Astruc)  ou  à  l'onyxis  scroluleux, 
ésigné  plus  spécialement  sous  le  nom  d'onychia  maligna  (Wardrop). 

Onyxis  syphilitique.  —  Les  ulcérations  péri-unguéales  ou  sous-unguéales 
ni  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis  doivent  être  détachées  du  groupe 
^  altérations  syphilitiques  des  ongles  et  rapprochées  des  autres  formes 
onyxis,  avec  lesquelles  elles  ont  du  reste  certains  rapports. 

Elles  ont  pour  caractères  principaux  :  1°  d'affecter  ordinairement  plu- 
ieurs  doigts  à  la  fois;  2^  de  se  montrer  à  la  main  comme  au  pied. 
En  revanche,  il  faut  ajouter  qu'elles  peuvent  n'occuper  qu'un  doigt  à  la 
ain  ou  au  pied,  et  qu'elles  siègent  beaucoup  plus  souvent  sur  ce  dernier 
i*aux  mains. 

Elles  succèdent  tantôt  à  des  éruptions  pustuleuses  ou  tuberculeuses,  tantôt 
les  plaques  muqueuses.  Le  repli  cutané  rétro-unguéal  est  fréquemment  le 
'^mier  point  envahi.  Une  légère  suppuration  annonce  le  premier  degré  du 
B.1.  L'ongle  s'ébranle  légèrement,  des  douleurs  vives  sont  provoquées 
^t»  les  chocs  qui  atteignent  le  doigt  malade,  par  la.  marche  et  par  la  seule 
'^ssion  des  chaussures. 

Ia  matrice  de  l'ongle  devient  le  siège  d'un  gonflement  en  forme  de  bour- 
let  circonscrit  par  une  zone  violacée,  ou  cuivreuse  (RoUet),  ou  vineuae 
*cumier),  gonflement  qui  peut  gagner  une  bonne  partie  de  la  phalange* 

Ces  divers  symptômes  peuvent  disparaître  rapidement  à  la  suite  d'un 
^itement  rationnel,  surtout  lorsque  la  maladie  est  partielle;  mais  dans  les 
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formes  graves,  les  choses  se  passent  tout  dilTéremmenl.  La  suppuration 
augmente,  elle  devient  sanieuse  et  fétide.  L'épiderrae  se  décolle,  se  fend  en 
lambeaux  multiples  et  laisse  voir,  après  sa  destruction,  une  ulcération  d'a- 
bord fougueuse  qui  gagne  de  proche  en  proche  tout  le  pourtour  de  Tongl»^, 
ainsi  que  le  derme  sous-unguéal. 

L'ongle,  ébranlé  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  se  détache  et 
tombe.  Des  lamelles  cornées,  minces  et  irrégulières,  se  développent  çàet 
là  sur  le  derme. 

L'ulcération  affecte-t-elle  des  allures  destructives,  le  pourtour  de  la  ma- 
trice et  le  derme  se  creusent  de  plus  en  plus,  le  bourrelet  circonférencielsa 
détmit,  et  le  mal,  gagnant  en  profondeur,  peut  menacer  le  périoste  de  b 
phalangette.  C'est  tantôt  régulièrement,  tantôt  avec  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  que  l'onyxis  atteint  ce  degré  de  gravité  (Diday). 
La  maladie  offre  alors  une  résistance  énergique  aux  médications  les  plus 
rationnelles. 

Des  lésions  syphilitiques  multiples  coïncident  fréquemment  avec  l'oo- 
glade. 

Fournier  ramène  à  trois  types  les  altérations  syphilitiques  unguéaksd 
péri-unguéales  :  !*•  l'onyxis  proprement  dit,  caractérisé  par  les  correspoD- 
dants  aux  lésions  de  l'ongle  que  je  décrirai  plus  loin  ;  2*  la  touniole 
syphilitique;  3**  le  péri-onyxis  ulcéreux  ou  onglade  proprement  dite. 

Onyxis  scrofuleux. — Plusieurs  des  particularités  que  je  viens  de  signifcr 
comme  caractéristiques  de  l'influence  syphilitique,  se  retrouvent  scioIb- |  \ial 
leuses,  mais  avec  des  nuances  utiles  à  relever  pour  la  sûreté  du  diagnostiei 
Elles  ont  été  relevées  avec  un  soin  minutieux  par  Vanzetli  dans  sa  ^effll^  |  li» 
quable  étude  sur  l'onyxis  livide. 

D'abord,  l'onyxis  scrofuleux  se  voit  principalement  chez  les  enhotsH  1  i 
les  adolescents.  Il  succède  à  des  engelures,  ou  à  des  poussées  de  ly»|-Ht 
phangite  rétro-unguéale  caractérisées  par  une  rougeur  éry thémateuse  è 
bourrelet  cutané  péri-unguéal.  Parfois  il  est  encore  plus  spontané,  etilo'î 
on  voit  une  teinte  violacée  plus  foncée  que  celle  de  la  syphilis  appanilrr 
partiellement  ou  tout  autour  de  l'ongle;  l'épiderme  se  fendille,  dispanlt,H 
une  ulcération  fongueuse,  ou  au  contraire  serpigineuse  et  profonde,  tw^ 
rapidement  compromettre  la  solidité  de  l'ongle  en  envahissant  le  derroeso** 
unguéal. 

Les  formes  gi'aves  qui  méritent  spécialement  le  nom  A'onychia  miif^ 
ont  une  tendance  destructive  analogue  à  celle  que  nous  avons  vueappi^ 
tenir  à  certaines  variétés  de  l'onglade  syphilitique.  La  phalange  eoticff 
peut  être  compromise  par  l'extension  de  l'ulcération  (Blandin,  BaHos'. 

L'onyxis  scrofuleux  peut  résulter  de  l'action  des  causes  ordinaires* 
l'onyxis  simple  (traumatismes,  pression  de  l'ongle  ou  de  la  chaussure,  rtf.i 
mais  alors  la  maladie  revêt  rapidement  les  caractères  que  lui  impriiw'* 
fluence  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Cette  remarque  est  également  appli^^* 
à  l'onyxis  syphilitique. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  le  pronostic  emprunte  une  réelk?*' 
Hé  à  la  nature  strumeuse  des  lésions. 
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Traitement.  —  La  thérapeutique  de  Tongle  incarné  offre  un  exemple 
frappant  de  ce  que  peut  Tingéniosité  aux  prises  avec  une  question  mes- 
quine et  à  coup  sûr  indigne  de  toute  l'attention  qu'on  lui  a  accordée. 
Sans  compter  tous  les  modes  de  traitement  qui  ont  la  prétention  de  guérir 
sans  opération,  elle  compte  un  nombre  prodigieux  de  procédés  opératoires, 
que  Velpeau  évalue  à  plus  de  cent  qui,  par  leur  nombre  et  par  leur  insi- 
gnifiance, peuvent  être  mis  de  pair  avec  les  procédés  d'opération  du  phi- 
mosis que  l'histoire  de  l'art  a  déjà  enregistrés. 

Je  serais  tenté  d'imiter  Follin  en  laissant  dans  l'oubli  tout  ce  qui,  dans 
cette  question,  n'a  pas  un  intérêt  direct  et  vraiment  pratique,  si  je  ne  dési- 
rais présenter  ici  un  tableau  à  peu  près  complet  mais  fort  succinct  de 
l'ensemble  des  moyens  recommandés  par  une  longue  série  de  chirur- 
^ens. 

Velpeau,  dans  le  consciencieux  chapitre  de  sa  médecine  opératoire,  par- 
tage ces  moyens  en  trois  catégories. 

!•  Ceux  qui  ont  pour  but  la  destruction  partielle  ou  totale  de  l'ongle  ; 
2*  ceux  qui  aboutissent  à  la  destruction  des  fongosités;  3**  ceux  qui, 
agissant  sur  l'ongle  par  rétrécissement  ou  soulèvement,  peuvent  finalement 
amener  par  voie  indirecte  la  guérison  des  fongosités. 

a.  —  Les  principaux  procédés  basés  sur  la  destruction  de  l'ongle 
forment  deux  groupes,  suivant  que  la  destruction  doit  être  partielle  ou 
totale. 

Paul  d'Egine  et  Dalechamps  recommandent  la  section  de  la  portion  in- 
camée et  décollée  de  l'ongle. 

Fabrice  d'Aquapendente  soulevait  avec  de  la  charpie  le  bord  incarné,  de 
manière  à  le  décoller  de  plus  en  plus  et  à  le  dégager  des  fongosités.  Au 
fur  et  à  mesure  que  le  décollement  augmentait,  il  sectionnait  le  bord  de 
Tongle  en  long  jusqu'au  point  où  il  était  encore  adhérent,  et  il  achevait  le 
détachement  de  chaque  languette  en  l'arrachant  du  côté  de  la  racine  avec 
des  pinces.  Le  résultat  de  ces  petits  arrachements  partiels  était  de  diminuer 
la  largeur  de  l'ongle  en  en  détruisant  toute  la  portion  incarnée  ;  on  pouvait 
ensuite  guérir  l'ulcération  ou  les  fongosités  grâce  à  des  pansements  appro- 
priés. Les  procédés  suivants  ne  sont  que  des  dérivés  du  précédent. 

Dionis,  après  avoir  sectionné  l'ongle  avec  un  canif,  faisait  l'ablation  de 
la  partie  incarnée  avec  des  ciseaux  ou  des  pinces,  puis  pansait  l'ulcération 
fongueuse  avec  de  l'eau  de  chaux  ou  un  emplâtre  de  minium.  On  cite 
Soinnié  pour  avoir  recommandé  l'emploi  de  l'alun  à  la  place  des  topiques 
précédents. 

Blaquière  commençait  par  amincir  l'ongle,  puis  le  sectionnait  en  long. 
M  détachait  alors  la  partie  correspondante  à  Tonyxis  en  l'enroulant  autour 
^^  ses  pinces  et  faisait  les  pansements  consécutifs  avec  de  la  mjTrhe,  de 
''alcool  ou  de  l'aloès. 

L«  procédé  de  Bégin,  identique  au  précédent,  n'en  diffère  que  par  le 
^''ailement  consécutif,  qui  était  plus  simple.  En  outre,  ce  chirurgien  jugeait 
*^uiile  de  soulever  l'ongle  nouveau  avec  de  la  charpie  au  fur  et  à  mesure 
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En  résumé,  dans  ce  premier  groupe  il  n'y  a  que  deux  procédés  à  nieUre 
en  relief,  celui  de  Paul  d'Egine  ou  de  Daiechamps  (section  partielle  de 
l'ongle  décollé  dans  le  point  correspondant  à  l'ulcération  fongueuse',  H 
celui  de  Fabrice  d'Aquapendente  (arrachement  partiel  en  plusieurs  temps 
aboutissant  à  une  ablation  partielle).  On  verra  plus  loin  que  pour  obtenir 
le  même  résultat  il  y  a  des  moyens  supérieurs,  ne  fût-ce  que  par  leur  ra- 
pidité d'action. 

Le  second  groupe  de  cette  première  catégorie  de  moyens  opératoires 
comprend  les  divers  procédés  d'ablation  totale  qui  commencent  à  Baudens 
et  finissent  à  Néret.  Quelques-uns  d'entre  eux  sont  mixtes  et  s'adresseiri 
aussi  bien  aux  fongosittîs  qu'à  Tongle. 

Baudens,  se  seiTant  du  talon  d'un  fort  bistouri,  enle\*ait  d'un  seulcoop 
d'arrière  en  avant  le  bourrelet  fongueux  et  la  portion  d'ongle  correspoo- 
dante.  C'était  une  sorte  d'abrasion  profonde,  et  nullement  un  arracke- 
ment  de  l'ongle.  Bien  antérieurement,  A.  Paré  avait  déjà  pratiqué  un  pw- 
cédé  analogue. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  procédés  suivants  où  l'arrachement  occupe 
la  première  place. 

Boyer,  après  avoir  aiTaché  l'ongle  dans  la  portion  incarnée,  tâchait  (Té- 
viter  la  récidive  en  comprimant  la  matrice  au  moyen  d'une  boulette  df 
charpie  et  de  quelques  tours  de  bande. 

Larrey,  commençant  également  par  l'arrachement  partiel,  terminait lo- 
pération  en  cautérisant  au  fer  rouge  la  matrice  de  l'ongle  et  les  fongositês. 
procédé  qui  constitue  un  progrès  réel  à  l'égard  des  prér^ents. 

Plus  tard,  Pelletan  et  Dupuytren  inaugurent  une  autre  méthode  d'«m- 
chcment,  qui  règne  encore  en  maîtresse  aujourd'hui.  Voici  en  qnoi  fl^ 
consiste  : 

Premier  temps.  —  Le  chimrgien  saisit  l'orteil  par  ses  côtés  avec  If 
pouce  et  rindex  de  la  main  gauche  placée  en  supination,  position  qw 
laisse  libre  la  face  dorsale  de  l'orteil.  Il  introduit  alors  une  des lamesd'ow 
paire  de  ciseaux  à  lames  étroites  et  pointues  sous  le  l>ord  libre  de  l'onde, 
et  la  fait  glisser  à  plat  entre  le  derme  sous-unguéal  et  l'ongle,  jusqu* 
ce  que  la  pointe  ait  dépassé  de  cinq  millimètres  au  moins  le  bord  HIny 
du  repli  cutané  rétro-unguéal.  Rapprochant  alors  les  deux  lames,  il  fait  uw 
section  antéro-postérieure  complète  de  l'ongle  et  de  ce  repli  cutané. 

Deuxième  temps.  —  On  saisit  alors  avec  de  fortes  pinces  à  mors  lam'j 
une  des  moitiés  de  l'ongle  sectionné,  et  on  l'arrache  en  imprimant  à  l'i»* 
slrument  un  mouvement  de  torsion  prononcé  vers  le  bourrelet  cutay 
correspondant.  On  en  fait  autant  pour  l'autre  moitié  de  l'ongle. 

Dans  les  cas  compliqués,  Dupuytren  pratiquait,  avant  l'arrachement,  un^ 
incision  en  demi-lune  à  convexité  postérieure  qui  découvrait  la  racine* 
l'ongle  et  |)ennettait  d'en  détruire  la  matrice. 

Néret  a  préconisé  larrachement  en  un  seul  temps  par  le  procédé  5ui>'*n^ 

i'une  spatule  on  refoule  en  arrière  le  repli  cutané  n^tnHuninH*' 

i  pointe  de  la  spatule  sous  la  racine  de  manière  à  la  soul»»^ 

avant,  et  en  ramenant  Tinstiniment  vers  lui,  le  chiruTr'^^ 
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décolle  Tongle  entier  et  Tarrache  sans  avoir  été  obligé  de  le  sectionner  au 
préalable. 
J'apprécierai  plus  loin  ces  divers  procédés. 

b.  —  La  destruction  de  l'ongle  et  des  fongosités  par  les  caustiques  avait 
pour  but,  dans  Tesprit  des  chirurgiens  qui  Tont  imaginée  ou  préconisée, 
d'arrêter  le  développement  de  la  lame  cornée  en  s  attaquant  à  sa  matrice, 
ou  de  mettre  Rn  aux  lésions  des  parties  molles.  Les  procédés  qui  la  réalisent 
forment  un  troisième  groupe  à  ajouter  aux  deux  premiers. 

Dans  ce  but,  Wanderback  a  employé  la  potasse  caustique  appliquée  sur 
les  fongosités  et  sur  la  portion  correspondante  de  l'ongle,  Kremer,  encore 
la  potasse,  mais  sur  toute  la  partie  postérieure  de  l'ongle;  Troy  n'applique 
la  potasse  que  sur  la  matrice  et  respecte  les  fongosités.  Labat  cautérise 
avec  une  lame  de  fer  rougie  la  portion  de  tissus  correspondant  à  la  matrice, 
selon  une  ligne  convexe  en  arrière  ;  Pointier  borne  Faction  du  cautère  actuel  à 
la  partie  de  la  matrice  correspondant  à  la  portion  incarnée  de  l'ongle.  Scout- 
Ulen  applique  le  caustique  entre  la  racine  de  l'ongle  et  le  repli  cutané 
postérieur,  après  avoir,  par  une  incision  antéro-postérioure  de  deux  lignes 
de  long,  facilité  le  soulèvement  de  ce  repli.  Ce  procédé  est  très-vanté 
par  Donzel. 

Ganderax,  adoptant  le  même  procédé,  préfère  l'acide  nitrique  à  la  potasse 
et  cautérise  deux  ou  trois  fois  par  jour;  Donzel  applique,  comme  Troy,  de 
la  potasse  directement  sur  les  téguments  correspondant  à  la  matrice;  enfin, 
Gairal  fait  sur  le  repli  rétro-unguéal  une  incision  antéro-postérieure  sur 
laquelle  tombe  en  équerre  une  incision  transversale,  et  remplit  celte  der- 
nière avec  le  caustique. 

Veut-on  s'attaquer  aux  fongosités  seules,  on  a  le  choix  entre  les  procédés 
suivants  : 

Amb.  Paré,  imité  depuis  par  Brachet,  Gandret  et  Lisfranc,  faisait  Texcision 
<lu  bourrelet  fongueux.  Cette  excision  peut  être  pratiquée  d'arrière  en  avant 
^  après  la  transfixion  du  lambeau  à  sa  base,  ou  d'avant  en  arrière 
(Lisfranc). 

La  destruction  du  boun^elet  par  les  caustiques,  déjà  recommandée  par 
Albucasis  et  par  Wanderback,  l'a  été  plus  récemment  par  Levrat,  Brachet 
^t  Séné.  Moreau  (1836)  se  servait  d'alun  au  lieu  des  véritables  caus- 
Hques. 

c.  —  J'arrive  à  une  classe  de  moyens  encore  plus  minutieux  et  de  moins 
en  moins  chirurg^icaux,  comprenant  tous  les  procédés  pour  rétrécir  ou 
^f^edresser  l'ongle  sans  agir  sur  les  fongosités. 

Dionis  raclait  l'ongle  tous  les  mois  en  son  milieu  avec  un  fragment  de 
verre,  et  l'amincissait  graduellement  ;  Biessi  cautérisait  en  outre  la  partie 
amincie  avec  le  nitrate  d'argent  ;  Moreau  de  Tours  croit  qu'on  pourrait 
arriver  à  un  résultat  sérieux  en  soulevant  le  bord  incarné  de  l'ongle  avec 
^ne  plaque  de  corne,  en  même  temps  qu'on  promènerait  d'arrière  en  avant 
^^^  sa  face  convexe  la  queue  d'une  cuiller  d'argent  chauffée  à  60  ou 
'0  degrés  ;  Guillemot  coupait  le  bord  opposé  à  celui  qui  s'incarnait  et 
'^^^nait  souvent  à  cette  pelite  opération  ;  Faye  excisait  en  avant  un  V  de 
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substance  cornée  et  rapprochait  les  bords  de  la  section  par  un  fil  et  un  pe 

garol. 

Enfui,  pour  en  finir  avec  cette  fastidieuse  énumération^  il  me  reste 
parler  des  moyens  mécaniques  représentés  par  des  corps  souples  ou  d 
corps  durs  tels  que  crochets,  agrafes  et  plaques  de  diverses  sortes. 

L'interposition  d*un  corps  souple  au-dessous  de  la  portion  décollée* 
Tongle  et  entre  les  fongosités  et  le  bord  de  Tongle,  a  été  pratiquée  parE 
brice  d'Aquapendente,  Her\ey,  Tavernier,  Moulinié  et  bien  d'autres (charp 
sous  forme  de  brins,  de  mèche  ou  de  boulettes)  ;  Bonnet  a  recommani 
réponge  préparée,  et  bien  d'autres  chirurgiens  se  sont  servis  d'ouate  c 
d'amadou. 

Desault  imagina  d'employer  de  la  manière  suivante  une  petite  lamed 
fer  blanc  de  trois  ou  quatre  lignes  de  large  sur  un  pouce  et  demi  de  k»^ 
Cette  plaque  était  introduite  par  une  de  ses  extrémités  en  travers  pv 
rapporta  l'orteil,  entre  l'ongle  décollé  et  les  chairs  ulcérées.  Il  fallait  ensidlp 
la  ramener  vers  la  face  plantaire  de  l'orteil  en  lui  faisant  contourneras 
parties  molles,  et  on  la  fixait  dans  cette  position  avec  quelques  tours  de 
bande.  Boyer  et  Uicherand  se  servaient  de  même  de  petites  plaques  if 
plomb. 

Les  plaques  à  crochets  de  Vésigné  et  Grabowski  constituaient  un  peM 
appareil  passablement  compliqué.  Les  deux  plaques,  portant  un  crockl 
sur  leur  bord  exteme,  étaient  articulées  à  charnière  par  leur  bord  intent 
On  engageait  les  crochets  sous  les  bords  de  l'ongle  et,  au  moyen  d'ooeff 
correspondant  à  la  charnière,  on  rapprochait  les  deux  plaques  de  telle  sirt 
qu'elles  formaient  au-dessus  de  l'ongle  une  saillie  angulaire  plusoumoiv 
prononcée,  eu  même  temps  que  les  deux  bords  de  l'ongle  étaient  rain«ês 
par  les  crochets  vers  le  contre  de  la  lame  cornée  et  que  la  saillie  dorsA  t 
de  cette  dernière  se  trouvait  par  le  fait  augmentée. 

L'appareil  de  Labarraque  est  beaucoup  plus  commode.  C'est  une  pA 
lame  de  fer  blanc  terminée  à  Tune  de  ses  extrémités  par  un  petit  crockA 
A  peu  de  distance  de  ce  crochet  se  trouvent  deux  petites  échancrures^» 
encochent  les  bords  de  la  plaque. 

Le  crochet  ayant  été  introduit  entre  l'ongle  et. les  chairs,  aussi  proto- 
dément  que  possible  en  arrière,  la  plaque  qu'il  termine  recouvre  l'oog^** 
se  dirige  par  son  autre  extrémité  vers  le  bord  de  l'orteil  opposé  à  l'ukâi- 
tion.Une  bandelette  de  sparadrap,  qu'un  fil  engagé  dans  les  deux  encocko 
latérales  de  la  plaque  fixe  solidement  au  petit  appareil,  recomTP  9 
dernier,  est  dirigée  comme  lui  vers  le  bord  sain  de  l'orteil  et  enw»- 
lée  autour  de  la  phalange,  de  manière  à  fournir  un  point  d'appw*" 
plaque. 

L'ongle  écarté  des  fongosités  par  le  crochet  s'en  dégage  et  n'exerce p 
sur  elles  son  action  irritante. 

Dans  l'appréciation  générale  qui  suit  l'exposé  de  ces  nombreux  procw^ 
Velpeau,  faisant  un  choix  raisonné  des  méthodes  suivant  les  cas,  êuM»'"' 
gradation  suivante  : 

Dans  les  onyxis  légers  ou  récents,  les  chaussures  larges,  lacbarp»' 
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)n,  ramadoù,  Téponge  introduits  entre  Tongle  et  les  parties  molles 

vent  suffire. 

.es  fongosités  de  médiocre  développement  peuvent  être  traitées  par  des 

lications  d'alun,  de  nitrate  d'argent,  de  potasse  caustique,  et  même  de 

aie  acide  de  mercure  pour  les  cas  où  les  fongosités  sont  rétro-unguéales. 

pourrait  ajouter  comme  topiques  utiles  le  tannin,  la  teinture  d'iode,  le 

chlorure   de  fer  et   d'une   manière    générale  tous  les  modificateurs 

vant  rendre  des  services  dans  le  cas  d'ulcérations  fongueuses. 

es  divers  moyens  pouvant  échouer,  il  faut  alors  recourir  aux  opérations 

îrses  énumérées  plus  haut,  et  parmi  elles,  Velpeau  donne  la  préférence 

arrachement  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

e  reviendrai  plus  loin  à  ces  appréciations  générales,  après  avoir  fait 

naître  les  procédés  plus  modernes  qui  ont  cours  aujourd'hui  dans  la 

tique  chirurgicale  et  tendent  de  plus  en  plus  à  se  substituer,  dans  les  cas 

iment  sérieux,  aux  méthodes  trop  douces  et  par  là  même  insuffisantes. 

mi  ces  procédés  modernes,  il  y  en  a  qui  ont  pour  but  de  mettre  fin  à 

it  fongueux  du  bourrelet  latéral  en  modifiant  sa  forme  et  ses  rapports 

c  l'ongle,  tandis  que  d'autres  s'attaquent  non-seulement  aux  fongosités, 

is  encore  au  derme  sous-unguéal  et  à  la  matrice  de  l'ongle. 

ans  vouloir  anticiper  sur  les  conclusions  qui  viendront  [Jus  tard,  je 

s  dès  à  présent  laisser  pressentir  mes  préférences  pour  les  procédés  qui 

înt  la  destruction  totale  ou  partielle  du  derme  sous-unguéal.  S'attarder 

)  longtemps  à  l'emploi  des  méthodes  de  douceur  ou  des  procédés  opé- 

ûres  qui  respectent  la  matrice  de  l'ongle,  ce  serait  s'exposer  à  lasser  la 

ence  des  malades  ou  à  rendre  les  récidives  à  peu  près  inévitables. 

,e  premier  gi*oupe  est  représenté  par  les  procédés  de  F.  Guyon  et  de 

Anger.  Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  de  F.  Guyon. 
iprès  avoir  arraché  l'ongle,  on  pratique  deux  petites  incisions  transver- 
;s  de  6  à  7  millimètres  de  long,  qui  commencent  sur  le  bord  unguéal 
bourrelet  fongueux  au  niveau  du  bord  libre  de  l'ongle  et  du  repli 
ané  rétro-unguéal.  Ces  incisions  se  prolongent  sur  la  face  correspon- 
ite  des  téguments  en  s'éloignant  de  l'ongle.  Une  première  incision 
éro-postérieure  réunit  les  queues  des  deux  incisions  transversales  ;  une 
ixième  incision  antéro-postérieure  tombant  sur  le  milieu  de  chacune 

deux  incisions  transversales,  délimite^avec  la  première  incidon  antéro- 
itérieure  un  petit  lambeau  quadrilatèi*e,  allongé,  parallèle  au  bord  du 
irrelet  fongueux  et  de  l'ongle. 

)n  dissèque  alors  et  l'on  excise  entièrement  ce  petit  lambeau;  puis  on 
5èque  le  bourrelet  cutané  en  se  dirigeant  vers  son  bord  unguéal  adhé- 
t.  Il  en  résulte  la  formation  d'un  petit  lambeau  qu'on  rabat  vers  la  lèvre 
'•espondante  de  la  première  incision  longitudinale.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
er  deux  ou  trois  points  de  suture  métallique  sur  le  bord  du  lambeau  et 
îvre  correspondante  de  l'incision  longitudinale. 

e  but  de  l'opération  est,  comme  on  le  voit,  d'aplanir  le  bourrelet  fon- 
Ux  en  l'attirant  vers  la  face  correspondante  de  l'orteil,  et  de  le  sous- 
Te  ainsi  à  la  pression  du  bord  unguéal. 
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D'après  F.  Guyon  la  guérison  serait  rapide  et  permettrait  aux  malades 
de  reprendre  leurs  occupations  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  procédé  de  Th.  Anger  est  également  un  procédé  autoplastique.  Il 
comprend  les  temps  suivants  : 

On  taille  par  transHxion  un  petit  lambeau  en  introduisant  un  bistouri 
en  dehors  du  bourrelet  fongueux  au  niveau  de  sa  base.  Ce  lambeau,  taiîU 
aux  dépens  des  parties  saines  sur  une  étendue  en  largeur  de  8  à  10  milli- 
mètres, doit  se  prolonger  en  avant  un  peu  au  delà  du  bord  antérieur  du 
bourrelet  cutané  latéral,  en  vue  de  la  rétraction.  Une  fois  ce  lambeau  taille. 
Th.  Anger  détache  comme  un  copeau,  à  la  façon  de  Baudeus,  avec  un  bis- 
touri le  bourrelet  fongueux,  la  portion  d*ongle  correspondante  et  le  demw 
sous-jacent  ;  puis  il  applique  le  lambeau  sur  la  partie  dénudée  de  la  pha- 
lange et  le  fixe  en  place  au  moyen  d'une  bandelette  de  diachylon,  de 
manière  à  obtenir  la  réunion  immédiate. 

D  après  Tauleur,  la  guérison  ne  demanderait  que  quelques  jours. 

Le  procédé  d'Anger  rentre  par  un  point  dans  les  suivants,  par  TablalioB 
du  derme  sous-unguéal. 

On  a  vu  plus  haut  que,  dans  les  formes  graves  d'onyxis  scrofuleux,  Do- 
puytren  recommandait  Texcision  du  derme  sous-unguéal  et  la  faisait  k 
lam  anière  suivante  : 

Il  pratiquait  d'abord  une  incision  convexe  en  arrière,  à  7  millimètres  do 
repli  cutané  rétro -unguéal;  cette  incision  devait  pénétrer  jusqu'à  la  pha- 
lange. Alors  il  disséquait  le  derme  sous-unguéal  d'arrière  en  avant  et  dé- 
pouillait entièrement  la  surface  osseuse  au  niveau  de  la  matrice. 

On  peut  donc  dire  que  tous  les  procédés  qui  ont  pour  base  lexcisicio 
complète  du  derme  sous-unguéal,  émanent  de  celui  que  Dupuytreii  réser- 
vait aux  cas  graves  d'onyxis  scrofuleux.  Cependant,  antérieurement,  A.  Pwf 
avait  recommandé  l'abrasion  simultanée  de  l'ongle,  de  sa  matrice  et  dn 
bourrelet  fongueux  ;  Baudens  avait  réhabilité  ce  procédé,  et  Larrey  anil 
réalisé  l'idée  de  la  destruction  du  derme  sous-unguéal  en  le  cautérisai 
avec  le  fer  rouge  après  l'arrachement  de  l'ongle. 

Le  procédé  préconisé  par  Follin  est  en  quelque  sorte  le  complément  d( 
celui  de  Dupuytren.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Premier  temps.  —  Arrachement  de  l'ongle  à  la  façon  de  Dupuytren. 

Deuxième  temps,  —  Par  deux  incisions  antéro-postérieures  portant  sar 
le  derme  sous-unguéal  et  sur  les  parties  molles  en  dehors  du  bourrelet,^ 
par  deux  incisions  transversales  portant  à  6  ou  7  millimètres  en  arrièredi 
repli  cutané  et  en  avant  du  bord  antérieur  du  derme  sous-unguéal,  on  dé- 
limite un  quadrilatère  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur  qui  compn*' 
le  bourrelet  fongueux,  la  rainure  ulcérée,  le  derme  sous-unguéal  et  lara'* 
nure  postérieure  ou  matrice  proprement  dite  de  l'ongle. 

11  ne  reste  plus  qu'à  exciser  le  tout  en  rasant  l'os  autant  que  possible. 

En  cas  d'onyxis  double,  total,  la  même  opération  est  faisable,  niai>^ 
l'étendant  au  derme  sous-unguéal  tout  entier. 

Gerdy,  on  taillant  un  vaste  lambeau  par  transfixion  aux  dépens  at 
■*  sous-unguéal  et  des  téguments  de  la  partie  latéi*ale  de  la  pyjA-*"' 
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reproduisait  en  Texagéranl  les  procédés  d'A.  Paré,  de  Baudens  et  de  Lis- 
franc.  J*ai  vu  opérer  Voillemier  de  la  façon  que  voici  : 
1"  Arrachement  de  Tongle; 

2°  Transiixion  en  dehors  et  en  dedans  du  derme  sous-unguéal  au  moyen 
d'un  bistouri  introduit  en  aiTière  entre  le  derme  sous-unguéal  et  le  bour- 
relet cutané,  ayant  pour  résultat  la  formation  de  deux  vastes  lambeaux 
taillés  aux  dépens  des  faces  externe  et  interne  de  la  phalange  presque 
jusqu'à  la  face  plantaire; 

3^  Les  deux  lambeaux  ainsi  taillés  ne  tenant  plus  que  par  leur  base  eu 
arrière,  on  les  isole  complètement  du  reste  de  la  phalange  par  une  incision 
convexe  en  arrière,  portant  à  environ  7  ou  8  millimètres  du  repli  cutané 
postérieur  qui  prolonge  d'un  côté  à  lautre  la  lèvre  inférieure  des  lam- 
beaux. 

Il  ne  reste  plus  qu*à  détacher  d'arrière  en  avant  toutes  les  parties  molles 
circonscrites  par  ce  fer  à  cheval,  y  compris  tout  le  derme  sous-unguéal  et 
même  le  périoste. 

Le  procédé  recommandé  par  Gosselin  a  pour  but  d'exciser  une  languette 
de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal,  dans  le  point  correspondant  à 
l'ulcération.  A  cet  effet,  le  professeur  de  la  Charité  commence  par  auracher 
l'ongle  à  la  façon  de  Dupuy  tren  ;  en  second  lieu,  par  deux  incisions  antéro- 
IK)stérieures  pénétrant  profondément  et  par  deux  petites  incisions  transver- 
sales tombant  sur  les  extrémités  des  premières,  il  délimite  une  languette 
de  tissus  comprenant  le  bourrelet  fongueux  et  la  portion  correspondante 
de  derme  sous-unguéal.  Gosselin  ne  paraît  pas  se  préoccuper  beaucoup 
d'exciser  la  portion  de  gouttière  unguéale  correspondant  à  Tonyxis. 

Pour  compléter  lexposé  qui  précède,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  résumer  les 
indications  du  traitement  et  à  insister  sur  les  méthodes  ou  procédés  qui  me 
semblent  les  plus  dignes  de  confiance. 

L'onyxis  simple,  latéral,  qui  reconnaît  pour  cause  une  déviation  ou  une 
déformation  de  Tongle,  peut  être  souvent  traité  avec  succès  par  Tintroduc- 
^ion  d'un  corps  souple  entre  l'ongle  et  les  tissus  ulcérés.  Le  même  traite- 
•ïieiit  convient  également  aux  onyxis  fongueux  à  leur  début,  lorsqu'ils  se 
développent  chez  des  sujets  capables  de  prendre  de  leur  personne  un  soin 
minutieux.  Les  chaussures  aisées  et  larges  du  bout  complètent  le  traite- 
naeni. 

J'emploie  volontiers  l'amadou^  mais  le  coton  et  la  charpie  peuvent  aussi 
bien  convenir.  Une  petite  bandelette  de  sparadrap  est  parfois  nécessaire 
pour  maintenir  le  pansement. 

Après  ces  moyens  fort  doux,  viennent,  par  ordre  d'efficacité,  les  modifi- 
cateurs locaux,  tels  que  la  teinture  d'iode,  le  perchlorure  de  fer,  le  tannin» 
^^  toute  autre  substance  astringente  ou  un  peu  caustique.  L'excision  de 
**  partie  décollée  de  l'ongle  en  rend  l'emploi  plus  profitable.  Malheureuse- 
ment, les  insuccès  sont  nombreux,  et  Ton  est  rapidement  conduit  à  recou- 
^^  aux  méthodes  de  traitement  plus  radicales  qui  ont  été  exposées  plus 
*^m  en  détail. 

Les  malades  doués  d'une  grande  patience  préféreront  parfois  essayer  U 
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d*abord  du  petit  appareil  de  Labarraque,  qui  a  donné,  paratt-il,  d'heureni 
résultats  à  Tépoque  où  il  était  en  vogue.  Mais  aujourd'hui  que  Tanesthésie 
locale  a  fait  de  rarrachement  de  TongJe  une  opération  tout  à  Tait  insigni- 
fiante, il  est  beaucoup  plus  simple  de  commencer  par  là  le  traitement 

L'anesthésie  par  Téther,  même  pulvérisé,  étant  bien  inférieure  à  Tanes- 
thésie  par  le  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin,  c'est  à  cette  dernière 
méthode  de  réfrigération  qu'il  faudra  recourir.  Deux  parties  de  sei  et  trois 
parties  de  glace  produisent  en  deux  ou  trois  minutes  une  congélatioo 
complète  des  tissus,  qui  se  révèle  par  une  teinte  d'un  blanc  mat. 

Je  préfère  de  beaucoup  la  méthode  d'arrachement  de  Tongle  due  k 
Dupuytren  à  celle  de  Néret.  L'engagement  de  la  spatule  en  arrière  de 
la  racine  se  fait  sans  peine;  mais  fort  souvent  Tongle  altéré,  aminri, 
ramolli,  se  déchire  au  moment  de  l'arrachement,  et  il  en  reste  en  place  des 
fragments  irréguliers  qu'on  est  obligé  d'enlever  avec  des  pinces. 

Une  fois  l'ongle  arraché,  on  peut,  suivant  la  gravité  des  cas,  faire  l'exci- 
sion pure  et  simple  des  fongosités,  ou  les  détruire  avec  un  caustique,  oo 
employer  un  des  procédés  auloplastiques  de  F.  Guyon  ou  de  Th.  Xnstr. 
Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  y  a  avantage  à  mettre  en  pratique 
le  procédé  de  Gosselin  ou  celui  de  Follin  (ablation  partielle  de  la  matrice 
et  du  derme  sous-unguéal). 

Pour  ma  part,  c'est  le  procédé  de  Follin  que  j'ai  presque  toujours  em- 
ployé jusqu'ici,  parce  qu'il  oITre  l'avantage  de  mettre  à  coup  sûr  à  l'abri df 
la  récidive.  En  revanche,  il  exige  un  repos,  au  lit  d'abord,  puis  à  la  chaiD- 
bre,  qui  varie  de  trois  à  cinq  semaines. 

Le  succès  dépend  de  ratlention  que  l'on  met  à  enlever  avec  grand  soiï 
le  derme  sous-unguéal  et  toute  la  minure  qui  le  limite. 

Le  premier  pansement,  consistant  en  charpie  sèche,  doit  rester  en  place 
au  moins  cinq  jours.  Il  peut  être  remplacé  par  le  pansement  à  l'eau  alcoo- 
lisée, ou  au  vin  aromatique,  ou  au  styrax,  si  le  bourgeonnement  tend  à  se 
faire.  Des  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent  doivent  être  hâtivement 
pratiquées,  dans  le  double  but  de  niveler  les  bourgeons  et  de  réduire  h 
cicatrice  au  minimum  d'étendue. 

Dans  les  onyxis  doubles,  le  même  procédé  convient  fort  bien.  Il  w 
paraît  inutile  de  tailler  de  chaque  côté  de  grands  lambeaux  à  la  façon  if 
Voillemier.  L'essentiel  est  d'enlever  tout  le  derme  sous-unguéal  en  rasanth 
phalangette,  de  quelque  façon^qu'on  s'y  prenne. 

Le  traitement  des  onyxis  syphilitiques  et  scrofuleux  présente  quelques 
indications  spéciales. 

Lorsque,  dans  l'onglade  syphilitique,  l'ongle  n'est  pas  décollé,  etqueks 
lésions  consistent  plutôt  en  des  ulcérations  qu'en  des  fongosités,  l'ablatki 
de  l'ongle  n'est  pas  nécessaire,  et  les  topiques  à  base  de  mercure  (calotueL 
onguent  napolitain,  etc.)  viennent  puissamment  en  aide  au  traitemetf 
général.  Fournier  préconise  les  émollients  dans  le  traitement  de  la  tour 
niolc  syphilitique,  le  pansement  exclusif  par  l'emplàlre  de  Vigo  et  U^^ 
forme  dans  le  péri-oiiyxis  ulcéreux.  Diday  recommande  Temploi  i'^^ 
ttion  de  nitrate  d'argent. 
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La  lésion  est-elle  rebelle  au  Irailement,  rarrachement  de  rongle  devient 
me  condition  fondamentale  de  la  guérison. 

Sauf  Tonyxis  péri-unguéal,  à  ulcérations  peu  profondes,  qui  cède  parfois 

un  traitement  assez  court,  Tonyxisscrofuleux  latéral,  rétro-unguéal  ou 
>tal,  exige  généralement  Tarrachement  de  Tongle  et  l'excision  du  derme 
vec  les  fongosités.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  ces  cas,  le  traitement 
énéral  ne  devra  pas  être  négligé. 

Les  tmvaux  les  plus  récents  publiés  à  l'étranger  n'ont  apporté  aucun 
hangement  sérieux  à  la  thérapeutique  de  l'onyxis  telle  qu  elle  est  prali- 
|uée  en  France.  Cependant  une  substance  non  employée  jusque-là  prend 
ilace  parmi  les  moyens  non  sanglants,  sous  le  patronage  de  noms  esti- 
nés.  Recommandé  successivement  par  Peruzzi,  dans  un  cas  d'onyxis  Irau- 
natique  malin,  par  P.  Donati,  par  Chappot,  par  Wolkomirski,  par  Vanzetti 
H  Rizzoli,  le  nitrate  de  plomb  semble  avoir  donné  entre  les  mains  de 
::es  chirurgiens  un  certain  nombre  de  succès,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves.  Le  nitrate  de  plomb  s'emploie  de  la  manière  suivante:  Texcision 
de  la  partie  décollée  de  Tongle  est  suivie  de  l'application  du  nitrate  de 
plomb  pur  en  poudre.  Une  eschare  superficielle  tombe  après  quelques 
jours.  Plusieurs  applications  de  poudre  faites  de  même  peuvent  être  né- 
cessaires. La  durée  du  traitement  dans  les  cas  graves  est  de  plusieurs 
semaines.  Rizzoli  a  eu  à  se  louer  également  du  bromure  de  potassium. 

Les  moyens  chirurgicaux  représentent  généralement  des  rééditions  de 
procédés  anciens.  C'est  ainsi  que  Mac  Cormac  préconise  Kavulsion  de  l'on- 
>le:  que  Pertusio  revient  à  la  méthode  de  Desault  (plaque  de  fer-blanc),  en 
a  modifiant  quelque  peu;  que  E.  Cotting  invente  une  seconde  fois  un  des 
procédés  de  A.  Paré,  qui  porte  encore  le  nom  de  Baudens  (excision  en  un 
Bmps  des  tissus  malades,  d'une  bonne  partie  des  tissus  sains  et  même 
«  l'ongle,  si  l'instrument  le  rencontre  sur  son  chemin),  et  que  cette  réin- 
ention  lui  attire  une  réclamation  de  priorité  de  la  part  de  Moses  Gunn.  Il 
'y  a  vraiment  pas  de  quoi;  car  c'est  un  des  plus  mauvais  procédés  qui 
ient  été  imaginés.  Enfin,  Stiwel  recommande  à  son  tour  la  large  excision 
Bs  fongosités,  sans  toucher  à  l'ongle,  autre  réinvention,  sans  plus  de 
f"oit  que  la  précédente  à  des  prétentions  de  priorité. 

Il  n'y  a  donc  rien  à  prendre  de  ce  côté-là  :  mais  il  serait  utile  que  le 
strate  de  plomb  subît  en  France  l'épreuve  d'une  expérimentation  sérieuse. 
û.  Difformités  et  troubles  de  nutrition  de  cause  locale.  —  Après  les 
"fections  ulcéreuses  et  fongueuses  des  parties  molles  viennent,  dans  la 
^^sification  que  j'ai  établie  plus  haut,  les  troubles  de  nutrition  de  diverse 
^**te  se  rattachant  soit  à  une  altération  de  l'ongle  ou  de  la  matrice  diffé- 
'ïite  décolles  que  j'ai  étudiées  jusqu'ici,  soit  à  l'influence  indirecte  d'une 
f^tion  traumatique  du  membre  (fractures,  sections  nerveuses,  etc.). 
Pour  éviter  les  redites  et  ne  pas  scinder  le  chapitre  relatif  à  la  séméio- 
^ie,  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  altérations  de  cause  purement  locale 
^  survenant  sans  cause  évidente. 

a.  Albugo  des  ongles,  —  On  pourrait  désigner  sous  cette  dénominatio; 
'S  petites  taches  d'un  blanc  mat,  allongées  dans  le  sens  transversal,  poiL 
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aché  un  de  7  centimètres  de  long,  que  portait  une  femme  de  là  Salpê- 
tre; il  aurait  pu  croître  encore  davantage,  si  son  extrémité  n*eût  été 
is  cesse  usée  par  le  frottement  de  la  chaussure. 

Les  cornes  de  cette  sorte  s*incurvent  régulièrement  en  segment  de  cercle 
i  se  développent  en  spirale. 

Follin  a  toujours  rencontré,  dans  tous  ces  cas  d'hypertrophie,  des  altéra- 
)Qsdu  derme  sous-unguéal,  à  savoir  :  des  inégalités  du  lit  de  l'ongle,  lequel 
it  recouvert  d*éminences  papilliformes  ou  de  lamelles  hypertrophiées 
uges  et  gorgées  de  vaisseaux  ;  parfois  une  saillie  brusque,  unique,  assez 
veloppée  pour  se  traduire  extérieurement  par  la  forme  de  Tongle;  enfin, 
ypertrophie  des  fibres  du  derme  et  leur  infiltration  par  un  certain  nombre 
très-petits  lobules  graisseux.  Follin  a  vu  le  derme  hypertrophié  atteindre 
oillimètres  d'épaisseur. 

L  cette  hypertrophie  du  lit  de  Tongle,  qui  du  reste  est  souvent  raccourci, 
it  succéder  une  atrophie  notable  du  derme  et  de  la  phalange, 
'alette,  de  Lyon,  a  communiqué  récemment  à  la  Société  de  médecine  de 
e  ville  un  exemple  d'hypertrophie  des  ongles  des  deux  gros  orteils. 
es  diverses  espèces  d'hypertrophie  unguéale  ne  se  voient  guère  chez 
adultes  et  les  enfants  qu'à  la  suite  d'alTections  traumatiques  et  inflam- 
oires  du  lit  de  l'ongle;  et  encore,  dans  ces  cas,  elles  n'alTectent  pas  les 
ictères  des  hypertrophies  franchement  cornées  des  vieillards.  Elles 
•^sentent  alors  bien  plus  souvent  des  difformités  acquises  que  des  hy-^ 
trophies  vraies. 

cintôt,  par  suite  de  la  destruction  partielle  du  derme  et  de  la  matrice, 
gle  ne  repousse  qu'incomplet;  tantôt  ses  bords  se  dégagent  dans  toute 
"  longueur  de  la  peau  voisine.  On  a  vu  que  parfois  c'est  une  hypertro- 
*  vraie  qui  succède  à  l'inflammation  ;  l'exemple  de  griffe  noire  produite 
un  onyxis  circonférenciel  (Follin)  que  j'ai  cité  plus  haut,  est  très-re- 
^q  uable  à  cet  égard . 

'a.ul  Rehm,  de  Blankenburg,  a  fait  rentrer  récemment  dans  le  groupe  des 
rchogryphosis  une  altération  des  ongles  des  doigts  et  des  orteils,  qu'il  a 
diée  sur  un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  n'avait  jamais  eu  d'autre 
^tadie  de  peau  que  la  rougeole.  Les  traits  principaux  de  sa  description 
Uvent  se  résumer  ainsi  : 

Raccourcissement  considérable  des  ongles  qui  laissent  à  nu,  en  avant,  7  à 
naillimètres  de  derme,  lenteur  de  leur  croissance  (2  millimètres  en  trois 
ois),  épaississement  notable,  éraillures  du  bord  libre,  incurvation  vers 
5 chairs,  telles  sont  les  principales  particularités  relatées  par  lauteur. 
Le  pronostic  de  ces  diverses  lésions  n'a  guère  de  gravité,  en  ce  sens 
'il  ne  s'agit  que  d'une  altération  locale  qui  entraîne  de  la  gêne  et  non 
danger. 

}uant  au  traitement,  il  consistera  à  éviter  autant  que  possible  les  causes 
rritation  du  derme  sous-unguéal.  La  section  des  ongles  avec  de  forts 
3aux  ou  même  avec  la  scie,  leur  arrachement  lorsque  le  derme  n'est  pas 
p  altéré,  pourront  pallier  les  inconvénients  créés  par  ces  sortes  de  dif- 
mités. 
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AlTectlon»  nn^iiéale»  ayant  pour  cause  urne  altérattoa  ém 
aani:  oa  une  diathèae,  l^onyxla  excepté.  —  Les  altérations  du 
sang  capables  d'agir  sur  les  ongles  sont  le  scorbut  (ramollissement,  ébran- 
lement et  chute,  d  après  Lélut);  la  chlorose  qui,  d'après  Niemann,  aurait 
déterminé  chez  une  de  ses  malades  un  ramollissement  spécial  avec  alti'ra- 
tion  de  structure  et  changement  de  coloration.  Ce  fait  doit  être  considên^ 
comme  exceptionnel. 

La  déformation  symptomatique  de  la  cyanose  sera  étudiée  plus  loin. 

Outre  que  certaines  affections  cutanées  telles  que  le  pityriasis  pilaris  peut 
s'étendre  aux  ongles,  on  connaît  aujourd'hui  les  variétés  d'eczéma  et  de 
psoriasis  qui  peuvent  se  développer  sur  ces  organes  (roy.  ces  mots).  Les  de^ 
matologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  herpétique  ou  arthritique 
de  certaines  d'entre  elles  ;  mais  la  question  nous  intéresse  peu  pour  le 
moment  et  n'a  du  reste  qu'une  médiocre  importance. 

L'influence  de  la  scrofule  a  été  indiquée  à  propos  de  Tonyxis  scrofiileui. 
Quant  aux  syphitides  unguéales,  elles  ne  sont  pas  seulement  représeuttr> 
pjir  les  formes  ulcéreuses  décrites  plus  haut. 

Les  dermatologistes  admettent  que  toutes  les  lésions  pouvant  se  montnr 
sur  le  derme  dans  un  point  quelconque  du  corps,  apparaissent  égalemeot 
sur  le  derme  sous-unguéal  (psoriasis,  syphilides  pustuleuses,  plaques  mo- 
queuses, syphilides  tuberculeuses  ou  pustulo-ulcéreuses)  :  mais  ils  ad- 
mettent aussi,  après  Delpech,  que  l'ulcération  peut  s'établir  d'emblée  sios 
avoir  été  précédée  par  une  des  lésions  élémentaires  précitées. 

La  fonne  sèche  de  l'onyxis  syphilitique  doit  être  mentionnée  ici.  VaU- 
pécie  ungtiéale,  décrite  depuis  lonp:temps  par  Lélut,  est  caractérisée  par  la 
chute  de  l'ongle  sans  inflammation  préalable.  La  forme  humide  de  l'ornais 
correspond  à  ce  que  j'ai  analysé  sous  le  nom  d*onglade  syphilitique. 

Les  syphilides  unguéales  proprement  dites  devant  être  étudiées  ee 
détail  à  Tarticle  Syphilis,  leur  étude  plus  détaillée  ne  peut  entrer  dans  le 
cadre  de  cet  article  {voy.  Syphilis). 

Affirctlons  parasitaires.  —  Signalées  par  Alibert  dans  son  traité  des 
dermatoses  teigneuses,  observées  par  Pinel  à  la  Salpétrière  et  par  Murrayi 
Gœttingen,  les  alTeclions  parasitaires  des  ongles  se  présentent  surtout 
comme  une  complication  de  la  teigne  faveuse.  Mahon  fut  atteint  jadis  d'un 
favus  unguéal  que  lui  avaient  communiqué  ses  malades;  Bazin  en  a  signal*- 
la  fréquence  chez  les  suj(»ts  atteints  depuis  longtemps  de  la  teigne. 

Le  champignon  se  développe  entre  les  lamelles  de  l'ongle.  Celui-ci 
sVpaissil  et  s'infiltre  d'une  matière  sale  d'un  brun  plus  ou  moins  franc: il 
jaunit  dans  certains  points  et  se  flétrit.  En  même  temps  que  les  stries  lon- 
gitudinales s'exagèrent,  il  se  forme  des  nodosités  au  niveau  desquelles  U 
lame  cornée  s'ulcère  et  se  perfore. 

Vachorion  SchcFfileifni  et  le  Irichophyton,  parasites  de  la  teigne  favtnisi* 
et  de  la  teigne  tonsurante,  ont  été  décxMiverts  dans  les  ongles  ainsi  altérés: 
le  mirrosporon  Audouini  n'y  a  pas  encore  été  rencontré, 

Virclïow  a  décrit  on  outre»,  sous  le  nom  d^onychomycosiSy  certaines  afftv- 
tions  unguéales  analogues  à  ce  que  j'ai  étudié  plus  haut  dans  le  chapitiv 
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consacré  à  ronychogryphose,  mais  compliquées  en  outre  par  la  présence  de 
productions  parasitaires  variées.  Ces  productions  étaient  représentées  par 
i"  un  mycélium  très-dense,  à  filaments  déliés,  incolores,  à  double  contour  î 
i*  des  spores  très-fines,  à  contenu  transparent;  3**  des  filaments  plus 
grossiers,  articulés  et  ramifiés;  4**  des  filaments  plus  larges,  incolores,  à 
articles  courts,  supportant  des  spores  volumineuses. 

Purser  (de  Dublin)  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  le  parasite  rappelait 
l'épiphyte  de  Fherpès  circiné. 

Ancel  cite  un  fait  de  favus  squarreux  et  urcéolaire  constaté  par  lui- 
même  chez  une  enfant. 

Séméiolof^ie.  —  Adoptant  la  classification  de  Ulmo  y  Truffin,  je  sui- 
vrai l'ordre  que  voici  dans  l'étude  des  maladies  dont  les  altérations  unguéales 
constituent  un  symptôme  ou  représentent  un  vestige  : 

!•  Altération  par  troubles  de  la  nutrition  générale  :  a.  Maladies  aiguës  ; 
b.  Maladies  chroniques. 

2**  Altérationss  par  troubles  de  la  circulation  a  générale,  b  locale. 
3**  Altérations  par  troubles  de  l'innervation  a  générale,  h  locale. 
A.  Altéralions  par  troubles  de  la  nutrition  générale  dans  les  maladies 
aiguës. — Signalées  par  Reil ,  elles  ont  été  de  la  part  de  Beau  l'objet  d'une  étude 
Attentive.  Le  premier  de  ces  auteurs  avait  indiqué  la  chute  des  ongles  et 
l'apparition  d'une  ligne  blanche  s'avançant  de  la  racine  vers  l'extrémité 
libre,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  maligne.  Beau  reconnaît  la  formation 
d'un  sillon  transversal  plus  ou  moins  profond,  indiquant  un  temps  d'arrêt 
dans  la  croissance  de  l'ongle,  chez  les  individus  ayant  été  atteints  antérieu- 
liment  d'une  maladie  grave  et  principalement  d'une  fièvre  typhoïde. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  la  physiologie  des  ongles,  que,  d'après  ce 
médecin,  la  croissance  de  l'ongle  du  pouce  était  d'un  millimètre  par 
semaine.  Il  serait  donc  facile  d'établir  sur  cette  donnée  la  date  précise  d'une 
fièvre  typhoïde  antérieure  ;  il  suffirait  de  compter  autant  de  semaines  qu'il 
y  aurait  de  millimètres  entre  le  sillon  antérieur  de  l'ongle  et  le  repli  cutané 
^tro-unguéal,  et  d'ajouter  3  millimètres  pour  la  portion  d'ongle  corres- 
pondant à  la  racine.  Les  résultats  obtenus  par  L.  Dufour  ne  concordant 
pas  complètement  avec  ceux  de  Beau  (Dufour  a  constaté  que  les  ongles 
des  mains  croissent  d'un  millimètre  en  dix  jours),  les  conclusions  de  Beau 
ne  peuvent  être  appliquées  qu'avec  quelques  réserves. 

Elles  ont  été  cependant  confirmées  par  les  recherches  de  Vogel.  Cet  au- 
teur a  insisté,  en  outre,  sur  la  teinte  mate  que  prennent  les  ongles  dans 
certaines  circonstances,  et  sur  la  slrie  anémique  ou  ligne  blanche  de  Reil. 
Il  note  l'apparition  d'une  strie  de  !2  à  3  millimètres  de  large  sur  la  lunule, 
quatre  à  six  semaines  après  le  début  de  la  fièvre  typhoïde.  Au  niveau  de 
celte  strie,  l'ongle  a  une  teinte  rosée  qui  tranche  peu  sur  la  coloration  de  la 
lunule,  mais  se  détache  nettement  plus  tard  sur  la  portion  cornée  de  l'ongle. 
Cette  strie  semble  due  à  une  sorte  d'anémie  partielle. 

La  teinte  mate  occupe  la  portion  de  l'ongle  située  en  arrière  de  la  strie 
anémique.  Elle  ne  s'observe  plus  passé  trois  semaines  après  la  maladie. 
Quant  au  sillon  de  Beau,  il  est  d'autant  plus  marqué  que  la  maladie  a 
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été  plus  grave.  Il  peut  même  se  faire  que  la  lame  cornée  de  Tongle  soil 
interrompue  à  son  niveau.  Les  bords  en  sont  souvent  de  hauteur  inégale  ; 
le  bord  correspondant  à  la  racine  est  en  pente  douce,  tandis  que  celui  qui 
appartient  à  la  partie  antérieure  de  l'ongle  est  abrupt  et  renflé.  L'ongle  est 
plus  étroit  là  où  existe  le  sillon. 

Les  sillons  dus  à  des  maladies  fébriles  sont  symétriques. 

Les  maladies  autres  que  la  fièvre  typhoïde  dans  lesquelles  on  a  noUf 
la  formation  de  ces  sillons,  sont:  le  typhus  exantbématique  (Vogel),  riclèr»- 
grave  (Lorain),  la  rougeole  (Vogel),  la  scarlatine  (Lorain),  la  pneuinoni»* 
(Randon),  l'entérite  cholériforme  (Ménard  de  Vîtry-le-Français),  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (Vogel,  Ancel),  la  parotidite  suppurée  (Lorain j,  la 
dyspepsie  (Soufflet),  les  affections  morales  (Beau,  Ulmo  y  Truffin,  Lorain , 
enfin  l'accouchement  simple  (Beau,  Lorain,  Ménard  de  Vitry).  Vogel 
s'élève  contre  cette  dernière  assertion.  Il  ajoute  que  Beau  a  exagéré  ladunt 
du  temps  que  mettent  les  sillons  à  gagner  le  bord  libre  de  l'ongle  du  grw 
orteil  ;  il  ne  faudrait  guère,  d'après  lui,  plus  de  quarante  à  soixante-dii 
èemaines. 

Altérations- dans  les  maladies  chroniques.  —  J'ai  déjà  dit  un  mol  ailKnirs 
{voy.  Main,  t.  XXI,  p.  379)  de  l'ongle  hippocratique  signalé  par  le  médcriji 
grec,  plus  tard  par  Arétée  de  Cappadoce,  dans  les  temps  modernes,  par 
Duret  et  Sauvage,  enfin  par  Double  et  Pigeaux;  cette  déformation  parti- 
culière avait  échappé  à  l'attention  de  Laénnec,  de  Louis  el  d'Andral.  Les 
recherches  de  Trousseau  et  de  Vemois  complétèrent  ce  qu'avait  dit  Pigeaui 
sur  ce  point. 

En  même  temps  que  la  dernière  phalange  s'hypertrophie  en  massue  ob 
en  fuseau,  l'ongle  s'incurve  dans  le  sons  antéro-postérieur  et  s'accole,  pr 
son  bord  antérieur,  à  la  partie  correspondante  de  la  phalangette.  Ottr 
incurvation  est  plus  apparente  que  réelle;  elle  résulte  du  soulèvement  df 
la  racine  de  l'ongle  par  l'infiltration  séro-plastique  du  doigt  (Pigeaux). 

Trousseau  avait  tiré  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes: 

a.  La  forme  hippocratique  des  doigts  est  presque  exclusivement  prop 
aux  tuborculeux. 

b.  Tous  les  tuberculeux  n'ont  pas  la  main  hippocratique;  mais  tous ceui 
qui  ont  la  main  hippocratique  sont  tuberculeux,  à  peu  d'exceptions  \tTts. 

c.  Chez  un  tuberculeux,  la  forme  hippocratique  des  doigts  est  d'autant 
plus  prononcée  que  la  maladie  dure  depuis  plus  longtemps. 

Les  résultats  des  recherches  de  Vernois  sont  fort  curieux.  Sur  STfnnalaJ»^ 
pris  au  hasard  dans  les  hôpitaux,  88  avaient  les  ongles  hippocratiques.C^ 
88  malades  s\^  répartissent  ainsi  : 

Scrofule ^ 3i 

PlUhisio.  pulmonaire î»8 

IV-ritonitc  luborculeiiso :J 

Méninfçitc  tuberculeuse \ 

Eu^çorgcmcnt  tuberculeux  du  foie  ? | 

Tubercules  du  médiastiii , \ 

iMicumonie  et  tubercules | 

.1  reporter 70 
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Mclritc  chroniqii2 , ,  1 

Entérite 1 

Perte  utérine 1 

Chlorose -i 

Cancer  de  Testomac 1 

Autres  affections 10 

88 

Les  188  malades  ayant  des  ongles  normaux  se  décomposent  en  : 

Maladies  aiguës .' 97 

—      chroniques 91 

Parmi  ces  dernières  figurent  huit  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  première  série  (ongles  hippocratiques),  la  scrofule  et  la  phthisie 
sont  représentées  par  le  chiffre  60,  ce  qui  constitue  environ  les  deux  tiers 
du  chiffre  total. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  certaines  personnes  d'une  constitution  fort 
robuste  et  d'une  santé  excellente  peuvent  avoir  des  ongles  hippocratiques, 
que  cette  forme  anomale  des  ongles  doit  être  prise  en  considération,  même 
dans  ces  cas,  comme  signe  d'une  prédisposition  morbide  spéciale,  et  que 
la  forme  anomale  des  ongles  peut  précéder  de  longtemps  le  développe- 
ment de  la  phthisie  ou  d'une  affection  scrofuleuse  quelconque.  Les  affec- 
tions du  cœur,  l'emphysème  pulmonaire  et  l'asthme  joueraient,  d'après 
Pigeaux,  un  rôle  considérable  dans  le  développement  de  l'ongle  hippocrati- 
que,  en  apportant  un  trouble  profond  dans  la  fonction  de  l'hématose. 

Après  les  maladies  chroniques  capables  de  déterminer  dans  la  forme  des 
ongles  les  modifications  spéciales  que  je  viens  d'étudier,  je  dois  signaler 
la  chute  des  ongles,  observée  chez  une  diabétique  par  Folet,  de  Lille. 

B.  Altérations  par  troubles  de  la  circulation.  —  L'influence  de  la  cyanose 
sur  la  forme  des  doigts  a  été  étudiée  dans  ce  Dictionnaire  par  IL  Gintrac,  de 
Bordeaux  (roy.  Cyanose,  t.  X,  p.  626).  Une  déformation  analogue  a  été 
observée  deux  fois  par  Lorain  et  Vulpian,  dans  des  cas  de  persistance  du 
trou  de  Botal. 

C'est  peut-être  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  locale  que  se  fait 
sentir  l'influence  des  fractures  dans  la  croissance  des  ongles.  Gùnther 
signala  le  premier  l'arrêt  du  développement  des  ongles  à  la  suite  des 
fractures.  La  croissance  reprenait  son  cours,  d'après  lui,  aussitôt  que 
la  consolidation  était  effectuée.  Contestée  par  Malgaigne,  cette  asser- 
tion a  récemment  trouvé  un  appui  dans  des  observations  de  Broca  et  de 
S.  Duplay. 

Le  développement  exagéré  des  ongles  peutse  voir  dans  les  cas  d'anévrysme 
artérioso-veineux  (Broca). 

C.  Altérations  des  ongles  par  troubles  de  l'innervation,  —  Les  seules 
altérations  qu'on  puisse  rapporter  à  des  lésions  du  système  nerveux  ont 
été  observées  à  la  suite  de  blessures  des  nerfs.  Déjà  Brown-Séquard  et 
Steinrûck  avaient  observé  la  chute  des  ongles  et  des  poils  à  la  suite  de  la 
section  du  nerf  sciatique  chez  les  animaux.  Mais  le  premier  de  ces  physio- 
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logistes  attribuait  le  fait  aux  frottements  et  aux  chocs  des  ongles  contiv 

le  sol. 

Plus  tard,  Hutchinson  vit  survenir  plusieurs  fois,  après  des  lésions  ner- 
veuses, la  chute  des  ongles  à  la  suite  de  panaris  de  la  phalangette.  Gosseiiu 
vit  se  produire  une  ulcération  de  la  face  dorsale  et  du  bout  de  l'index  con- 
sécutivement à  la  blessure  du  médian. 

Mitchell,  Morehouse  et  Keen  indiquèrent  ensuite,  d  après  plusieurs  cas 
observés  par  eux,  une  double  déformation  de  Tongle,  consistant  dans  uof 
incurvation  antéro-postérieure  et  dans  une  sorte  d'enroulement  cylindrique 
de  l'ongle  dans  le  sens  transversal.  Ces  deux  modifications  de  forme  ne  se 
verraient  que  sur  les  doigts  correspondant  au  nerf  blessé. 

L'incurvation  antéro-postérieure  peut  manquer.  Des  douleurs  atroces 
résultent  quelquefois  de  l'incurvation  latérale.  J'ai  constaté  cette  demièiv 
à  un  faible  degré  sur  un  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  chez  qui  k* 
nerf  radial  du  côté  gauche  était  frappé  d'une  ancienne  paralysie  ;  on  a  note, 
en  outre,  le  déchaussement  des  ongles  consécutif  aux  lésions  ner\euies. 

En  plus,  les  ongles  sont  un  peu  raboteux  et  présentent  une  teinte  mate. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  altérations  des  ongles  dans  l'ele- 
phantiasis,  la  scléro-dermie  et  l'ostéomalacie  {voy.  les  articles  ÉLÉPHiih 
TiASis,  0§  et  Peau). 

Altération»  professionnelle».    Médecine  léi^ale.  —  Les  i^ 
cherches  médico-légales  peuvent  trouver  un  précieux  secours  dans  les  allé-  I 
rations  professionnelles  des  ongles.  Les  travaux  remarquables  de  Tardim 
et  de  Vernois  sur  la  main  des  ouvriers  et  des  artisans  représentent,  à  crt 
égard,  une  source  de  précieux  documents. 

Colorations  anomales. — Les  ongles  sont  d'un  brun  bistre  chez  les  cher- 
cheurs d'œufs  de  fourmis,  d'un  brun  noiràtrç  chez  les  ébénistes,  d'un  bnu 
très-noir  chez  les  casseuses  de  noix,  d'un  rouge  acajou  chez  les  fabricant 
de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  nitrique. 

Les  tanneurs  et  les  corroyeurs  les  ont  d'un  rouge  sombre  ;  les  prépara- 
teurs de  toiles  pour  fleurs  artificielles  d'un  jaune  assez  franc  (acide  jHiti- 
que);  les  ouvriers  en  tabac,  d'un  jaune  brun.  Les  ongles  s'imprè|aieol 
facilement  de  la  couleur  bleue  de  l'indigo,  jaune  ou  rouge  des  oore\ 
violette  de  Torseille. 

Chez  les  saturnins,  l'hydrogène  sulfuré  les  colore  en  noir. 

Substances  trouvées  dans  le  sillon  qui  sépare  rextrémité  libre  de  la  puift 
du  doigt.  —  Sous  l'ongle  des  serruriers  on  voit  de  la  poudre  de  fer  :  da» 
le  même  point  on  trouve  :  chez  les  braconniers  de  la  poudre  à  fusil,  de  U 
ix)udre  de  verre  chez  les  ouvrières  en  fleurs  diamantées,  de  la  pous$ièw 
noire  chez  les  marchands  de  marrons,  des  matières  fécales  chez  les  vidai- 
geurs,  du  hunier  chez  les  palefreniers,  des  corps  gras  chez  les  cuisiniers Jr> 
coincurs,  les  bouchers,  etc. 

Usure  des  ongles.  —  L'ongle  est  aminci  ou  divisé  dans  toute  sa  lonpeur 
choz  les  polisseuses  de  cuillers,  aux  deux  petits  doigts  :  ces  derniers,  clanl 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  sont  soumis  à  des  frottements  n»|X'te< 
(Tardieu). 
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Les  teinturiers  ont  les  ongles  plus  ou  moins  attaqués  par  les  substances 
{u*ils  manient  continuellement. 

Les  pastilleurs  ont  Tongle  du  pouce  droit  déformé  et  même  déchiqueté, 
tfu'ce  que  ce  doigt  est  souvent  pincé  par  une  presse  destinée  à  découper  la 
>âte  des  pastilles  (Vernois). 

Les  blanchisseuses  de  gros  ont  les  ongles  du  pouce  et  de  l'index  usés  ; 
',hez  les  écosseuses  de  pois,  c'est  la  partie  externe  de  Tongle  du  pouce 
Iroit  ;  chez  les  ouvrières  en  dentelle,  Tongle  de  Tindex  de  la  main  droite 
;st  très-court. 

L'usure  porte  sur  les  ongles  de  la  main  gauche  chez  les  boyaudiers,  sur 
le  pouce  droit  chez  les  bijoutiers  graveurs,  chez  les  horlogers  sur  Tongle 
lu  pouce  et  de  Tindex  qui  tiennent  les  pièces  d'horlogerie  et  les  présentent 
i  la  lime  (Tardieu). 

Chez  les  nacriers,  la  perte  de  substance  porte  sur  le  pouce  et  l'index  de 
chaque  main  ;  enfin  chez  les  paqueteuses  plieuses,  c'est  sur  la  moitié 
interne  du  bord  libre  des  ongles  des  trois  derniers  doigts  de  chaque 
main. 

Excès  de  développement.  — On  a  noté  chez  le  cordonnier  l'épaississement, 
l'induration  de  l'ongle  du  pouce  gauche  qui,  en  même  temps,  porte  des 
traces  diverses  des  blessures  produites  par  Talène.  La  dentelière  laisse 
pousser  l'index  de  la  main  gauche  pour  mieux  saisir  les  têtes  des  épingles 
fichées  sur  le  tambour. 

Les  courtiers  en  indigo  ont  l'ongle  du  pouce  droit  épaissi  (Tardieu, 
bernois)  ;  un  épaississement  semblable  accompagné  d'éraillure  se  voit 
chez  l'horloger  (c'est  l'ouverture  fréquente  des  boîtiers  qui  en  est  cause). 

A  cette  longue  série  de  déformations,  j'ajouterai,  avec  Ulmo  y  Truffin, 
celles  que  Bail  a  observées  chez  un  garçon  de  pharmacie  (ongles  rugueux, 
relevés  en  cupule,  exulcération  de  la  matrice  dans  les  points  correspon- 
dants aux  bords  détachés  et  relevés),  enfin,  le  plissement  transversal  des 
ongles  dans  leur  moitié  antérieure  chez  les  boulangers,  plissement  qui 
semble  dû  au  refoulement  de  l'ongle  pendant  le  raclage  du  pétrin  au  moyen 
lies  pouces.  Lorain,  le  premier,  a  reconnu  cette  lésion  et  en  a  indiqué  la 
t^use  réelle  ;  Ulmo  y  Truffin  l'a  figurée  dans  deux  des  dessins  qui  terminent 
^n  intéressante  thèse  déjà  citée  plusieurs  fois. 

^Atissier,  Dict.  des  sciences  médicales,  art.  Ongles.  Paris,  1819,  t.  XXXVII,  p.  334. 
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A.  Ledejot'. 
OIVOLET.  Voy.  Ptérygion. 

ONGUENTS. — Les  onguents,  dont  le  nom  vient  de  ungere  (oindre),  sont 
des  médicaments  .officinaux  ou  magistraux»  de  consistance  molle,  génén- 
lement  composés  de  corps  gras  et  de  résines,  ordinairement  additionnés 
de  diverses  drogues  d*origine  organique  ou  minérale.  Ils  sont  destinés  à 
Fusage  externe  et  surtout  au  pansement  des  plaies.  Moins  mous  que  les 
pommades  dont  la  base  est  exclusivement  formée  de  corps  gras,  ils  sonlu 
contraire  moins  consistants  que  les  emplâtres,  dont  le  caractère  essentiel 
est  de  ne  point  se  fluidifiera  la  température  de  l'organisme. 

Les  anciennes  pharmacopées  comprenaient  nombre  d'onguents  Le  Coin 
de  1866  n'a  conservé  que  huit  onguents  :  quatre  officinaux  et  quatre  m- 
gistraux.  Les  officinaux  sont  :  VOngtient  d'althœaj  Y  Onguent  d*ArcœuSy  \ùh 
guent  basilicum  et  VOnguent  styrax;  les  magistraux  sont  :  VOtiguentbm 
de  Larrey,  le  digestif  simple,  le  digestif  animé  et  le  digestif  mercurid 

A  part  VOnguent  brun  de  Larrey,  qui  contient  1/16  de  bioxyde  deiwr- 
cure,  et  qui  est  par  conséquent  fortement  cathérétique,  et  le  digestif  mr- 
curiely  qui  contient  1/2  de  pommade  mercurielleetqui  répond  aux  mèma 
indications  que  les  mercuriaux,  tous  les  onguents  du  Codex  sont  des  De* 
dicaments  plus  ou  moins  stimulants,  qui  ne  conviennent  pas  aux  pltitf 
enflammées  et  douloureuses.  Sur  les  plaies  blafardes  et  indolentes,  ilsori 
le  double  avantage  de  ranimer  le  mouvement  vital,  et  de  prévenir  li  ie^ 
mentation  putride  en  raison  des  résines  et  des  huiles  essentielles  qal 
apportent.  Cependant  l'usage  en  est  aujourd'hui  très-restreint.  L'onpei 
d'althsea  lui-même  doit  être  considéré  comme  essentiellement  stimuladl) 
bien  que  son  nom  rappelle  celui  d'une  plante  mucilagineuse  et  émollieok; 
ce  nom  est  vraiment  trompeur,  car  l'althaea  ne  figure  pas  parmi  les  compo- 
sants de  cet  onguent. 

Quant  à  la  préparation,  le  Codex  prescrit  de  faire  fondre  séparément  b 
matières  dont  les  onguents  doivent  être  composés,  lorsqu'elles  présenteH 
des  degrés  de  fusibilité  très-différents,  de  les  passer  à  travers  un  linp 
pour  séparer  les  impuretés,  et  d'ajouter  à  la  fin  les  substances  odoranlei 
ou  volatiles  ;  les  poudres  doivent  être  aussi  fines  que  possible,  et  l'on  M 
attendre  pour  en  opérer  le  mélange  que  l'excipient  gras  et  résineux  soiti 
moitié  refroidi. 

Nous  ne  nous  occupons  pas  ici  de  VOnguent  de  la  mère,  qui  est  un  * 
plâtre  et  dont  il  a  été  question  l.  Il,  p.  748. 

Le  médicament  qui  porte  le  nom  vulgaire  d'Onguent  égyptiac  ei  ({Wt^ 
désigné  au  Codex  sous  le  nom  de  miel  escharotique  est,  à  proprement  dir». 
un  oxymel  composé  (voy.  Oxymels). 

J.  Jbannei.. 
Voy.  Ptérygion. 


Ox\l]|.lS.  Voy.  On(;le,  t.  XXIV,  p.  549. 
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OPHTHÂLiniE.  — Jusqu'à  Velpeau,  les  chirurgiens  ont  désigné  sous  le 
m  d'ophlhalmie  toute  maladie  inflammatoire  de  Vœil^  quels  qu'en  soient 
point  de  départ,  le  siège  ou  la  nature. 
Les  connaissances  anatomiques  et  pathologiques  que  Ton  possédait  avant 

commencement  du  siècle  actuel  sur  la  structure  et  les  maladies  de 
•rgane  de  la  vision  étaient  trop  restreintes  pour  nécessiter  une  longue 
^menclature  :  le  mot  ophthalmie  suffisait  à  tout.  Mais  depuis,  la  clinique 

Tanatomie  pathologique  ont  acquis  une  précision  assez  considérable 
)ur  exiger  une  révision  complète  de  la  science  ophthalmologique  ancienne  : 
est  ce  que  Velpeau,  le  premier  en  France,  a  parfaitement  compris  et  s'est 
lorcé  de  mettre  à  exécution  dans  son  remarquable  article  ophthalmie  du 
Hctioîinaire  en  trente  volumes.  «  Si  le  mot  ophthalmie  mérite  d'être  conservé 
ans  la  science,  ce  n'est  plus  qu'à  titre  de  dénomination  générale...  C'est, 
u  total,  un  mot  générique  comme  les  mots  cancer  y  arthropathiCy  etc.,  dont 
i  science  pourrait  à  la  rigueur  se  passer,  mais  qui  n'a  plus  d'incon- 
énients  dès  que  les  maladies  qu'il  embrasse  sont  ensuite  décrites  sépa- 
§ment.  » 

La  science  tend  à  se  passer  du  mot  ophthalmie  et  ne  s'en  sert  presque 
us.  Les  ophthalmologistes  modernes,  en  eiïet,  ont  pris  pour  base  de  leurs 
îscriptions  des  maladies  inflammatoires  de  l'œil,  le  siège  primitif  du  mal  ; 
i  étudient  à  part  Tinflammalion  des  divers  éléments  qui  entrent  dans  la 
institution  du  globe  oculaire  ;  ils  décrivent  des  blépharites,  des  conjonc- 
nieSy  des  kératites,  des  iritiSy  etc.,  qu'ils  diflerencient  les  unes  des  autres 
ir  des  épithètes  servant  à  désigner  ou  bien  la  nature  du  mal,  blépharile 
ysipélateuse,  conjonctivite  scrofuleiise,  iritis  syphilitique,  etc.,  ou  bien  la 
rme  de  la  maladie,  conjonctivite  purulente ,  granuleuse,  phlycténu- 
ire,  etc.,  et  ils  ne  parlent  plus  des  nombreuses  variétés  d'ophthalmies 
Imises  autrefois  {voy.  le  mot  Conjonctivite,  t.  IX,  p.  42). 
On  ne  peut  pas  dire  cependant  que  le  mot  ophthalmie  ait  complètement 
sparu  du  vocabulaire  médical  ;  mais  on  ne  l'emploie  plus  qu'en  y  atta- 
ant  une  idée  particulière,  celle  de  la  généralisation  de  la  maladie.  Aussi 
l— il  assez  habituel  d'employer  ce  mot  pour  désigner  les  affections  géné- 
les  de  l'œil,  soit  qu'elles  aient  pris  naissance  par  une  extension  progres- 
^^  du  mal,  soit  qu'elles  aient  pris  naissance  spontanément.  C'est  précisé- 
-nt  pour  nous  conformer  à  cette  manière  de  voir  que  nous  avons  réservé 
rnot  ophthalmie  l'élude  des  trois  seules  maladies  dans  lesquelles  on  puisse 
Server  que  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire  sont  toutes  atteintes 
^ultanément  :  le  phlegmon  de  Tœil,  l'ophlhalmie  phlébitique,  et  l'oph- 
^hnie  sympathique. 

^Iilent^iuon  de  l'œil.  — Désigné  aussi  par  \es noms  d' ophthalmie  puru- 
^te  profonde  y  ophthalmite,  panophthalmitis,  choroidite  purulente  profonde  y 

phlegmon  de  l'œil  peut  se  définir  :  une  inflammation  de  toutes  les  mem- 

Ç|nes  oculaires  tant  internes  qu'externes,  inflammation  à  laquelle  parti- 

Eient  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moin§  élevé,  les  paupières  et  les  tissus 

tifermi''s  dans  l'orbite  (Desmarres). 

Cette  définition  est  bonne  parce  qu'elle  est  conçue  en  termes  généraux, 
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qui  ne  préjugent  en  rien  l'éliologie  ou  la  nature  dé  la  maladie.  Et  de  Tait,  les 
symptômes  par  lesquels  celle-ci  se  révèle,  les  conséquences  fâcheuses  aux- 
quelles elle  donne  lieu,  ne  diffèrent  point,  malgré  les  nombreuses  variétés 
qu'elle  peut  présenter  dans  ses  causes  et  son  point  de  dépari. 

Comme  dans  toutes  les  autres  régions  de  l'économie,  rinflammatioo 
phlegmoneuse  apparaît  dans  le  globe  oculaire  sous  Tinfluencc  de  causes 
diverses,  générales  ou  locales.  Les  premières,  quoique  relativement  moins 
fréquentes  sont  admises  par  tous  les  auteurs  et  comprennent  les  états  géné- 
raux gi'aves,  tels  que  l'infection  purulente,  la  lièvre  puerpérale,  la  fiè^T? 
typhoïde,  le  typhus,  les  phlébites,  la  variole,  etc.  Ces  affections  détenflineoi 
l'apparition  du  phlegmon  de  l'œil  au  même  titre  qu'elles  provoquent  lf$ 
abcès  métastatiques  dans  les  viscères,  les  phlegmons  de  la  parotide,  les 
phlegmons  sous-cutanés  des  membres  ;  il  n'y  a  point  là  de  processus  spé- 
cial à  invoquer. 

Les  causes  locales  du  phlegmon  de  l'œil  sont  :  les  trauniatismes  de  l'opil 
accidentels  et  chirurgicaux,  et  surtout  ceux  dans  lesquels  l'instrument  \ii]- 
nérant  est  lancé  avec  force  ou  chargé  de  quelque  matière  septique  [Cm' 
pendium  de  chirurgie),  les  brûlures  graves  de  la  conjonctive  et  de  laconut. 
les  corps  étrangers,  les  inflammations  aiguës  de  Tune  ou  de  l'autri'  des 
membranes  oculaires  (kératites,   iritis,  irido-choroïdiles),  les  ulcératiofts 
serpigineuses  delà  cornée,  les  conjonctivites  purulentes  ou  diphthériliquti 
Parmi  les  trauniatismes  chirurgicaux  {\u\  sont  le  plus  souvent  suivis  de 
phlegmon,  il  faut  noter  surtout  ro|)ération  de  la  cataracte  par  extraclid. 
lorscjue  il  y  a  eu  issue  du  corps  vitré  ou  lorsque  la  plaie  de  la  comceaêfe* 
contusionnée  par  le  cristallin  trop  volumineux,   riridectomie,  quand  il 
existe  dos  synéchies,  la  recherche  des  corps  étrangers  égarés  dans  le  coq» 
vitré. 

Quelquefois  le  phlegmon  de  l'œil  se  développe  sans  Tinterventiou  deru» 
ou  l'autre  des  causes  ci-dessus  éimmérées,  ce  qui  conduit  à  admdir 
Texistenre  possible  d'un  phlegmon  de  l'œil  spontané,  déinonirée  aujounl'kiD 
par  plusieurs  observations,  parmi  les(juelles  figure  en  bim  rang  celle  qui 
publiée  Galezowski  en  187:2. 

Symptomks.  —  Desmarres,  qui  a  fort  bien  étudié  la  maladie  dont  ix0 
nous  occupons,  décrit  îiu  phlegmon  de  Tœil  trois  phases  successives,  dtfj 
lesqu(*llos  les  syniplùmes  vari(»nl  un  peu. 

l**  Drbut.  —  Le  début  du  phlegmon  oculaire  peut  être  ou  très-bnisq* 
ou  très-lent  et  même  revêtir  une  forme  insidieuse,  qu'il  faut  toujours  an* 
présente  à  l'esprit.  Dans  piesque  tous  les  ais,  cependant,  la  nMW* 
commence  par  une  rougeur  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  s'acrt)*' 
pagiiant  de  douleurs  pulsatiles  violentes,  qui  semblent  avoir  poursié^f'' 
fond  (le  Id'il  et  qui  s'irradient  rapidement  vers  la  tempe,  les  souit* 
et  le  front.  Bientôt,  la  température  s'élève  dans  la  région  doulouretst 
et  roriranc»  lui-même  semble  chaud,  les  larmes  sont  sécrétées  en  ab** 
(laïKîc,  la  pupille  reste  contractée,  la  pholophobie  se  dével(»ppe.  Hapi*^ 
monl  lu  conjonctive  devient  le  siéire  d'un  chémosis  phlegmoneui  inl'?'^ 
et  rinllammation  envahit  la  paupière.  En  même  temps,  la  fièvre ecUl« '^ 
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pfois  elle  s  accompagne  de  délire  et  de  prostration.  Cette  période  est  en 
tre  caractérisée  par  un  trouble  fonctionnel  très-pénible  pour  le  malade, 
pyropsie.  Elle  dure  deux  ou  trois  jours  au  plus. 

2*  période.  — Au  bout  de  ce  temps,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  au 
inl  de  recouvrir  l'inférieure,  la  peau  est  sèche,  luisante  et  d'un  rouge 
,  le  chémosis  conjonctival  prend  des  proportions  considérables  et  la 
•osité  infiltrée  devient  purulente,  la  cornée  se  trouble,  la  chambre  anlé- 
ure  est  eflacée  et  coivtient  une  humeur  louche  ou  du  pus  véritable,  l'iris 
coloré  et  déplacé  bombe  en  avant,  la  pupille  très-rélrécie  semble  repous- 
3  parle  cristallin  qui  parait  lui  aussi  un  peu  terne. — L'œil  entier  est 
ilendu  ;  il  oiïre  au  toucher  une  dureté  glaucomateuse  ;  enfin,  comme 
iflannnation  oculaire  se  propage  presque  nécessairement  au  tissu  cellu- 
re  de  l'orbite,  il  existe  une  véritable  exophlhalmie. 
Les  phénomènes  généraux  prennent,  dans  cette  période,  une  acuité  con- 
lérable  et  semblent  de  beaucoup  dominer  la  situation  :  la  fièvre  est 
)lente  ;  la  douleur,  poussée  à  son  summum  d'intensité,  arrache  aux 
alades  des  cris  continuels  et  provoque  même  des  phénomènes  nerveux 
aves  :  délire,  contracture,  convulsions.  Les  milieux  de  l'œil  sont  tellement 
)ublés  et  la  rétine  est  si  promptement  altérée  que  la  photophobie  et  la 
Topsie  disparaissent. 

3'  Période. —  Alors,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  il  se  produit 
ie  rupture  dans  un  point  (|uelconque  de  la  paroi  oculaire,  princi- 
ilement  au  niveau  ^u  cercle  cornéo-sclérolical.  Le  pus  contenu  dans  l'œil 
•rt  brusquement  entraînant  le  cristallin,  Tiris,  le  corps  vitré;  et  tout  à 
•up  la  douleur  cesse,  presque  comme  par  enchantement.  Les  phénomènes 
înéraux  s'amendent  avec  une  rapidité  plus  ou  moins  grande. 
La  suppuration  diminue  peu  à  peu  ;  l'œil  s'atrophie  en  un  moignon,  qui 
ïut  conserver  quelques  mouvements  et  permettre  l'adaptation  d'un  œil 
lificiel. 

Tels  sont,  d'une  façon  générale,  l'ensemble  des  phénomènes  propres  au 
ilegmon  de  l'œil,  et  la  marche  de  cette  maladie.  Mais  tous  les  cas  ne  se 
ssemblenl  pas  et  ne  se  terminent  pas  de  la  même  manière. 
Le  phlegmon  de  l'œil  peut-il  se  terminer  par  résolution  pure  et  simple? 
ani  bien  connues  les  causes  ordinaires  du  mal  et  les  lésions  anatomiques 
^d'iites  par  l'inflammation  des  membranes  internes  de  l'œil,  il  est  assez 
Hcile  de  comprendre  que  des  désordres  si  graves  puissent  disparaître  et 
lîiisser  aucune  trace  de  leur  existence.  Cependant  il  faut  s'incliner  devant 
faits,  puisque  Desmarres,  Galezowski  et  d'autres  en  ont  observé.  Quoique 
^-rare  la  résolution  du  phlegmon  de  l'œil  semble  donc  possible. 
*arfois  la  suppuration  intra-oculaire  se  limite,  et  l'œil  conserve  sa  forme 
Son  apparence  extérieure,  ilutchinson  cite  un  cas  de  panophthalmitis 
^h\e  qui  s'est  terminé  de  la  façon  suivante  :  l'œil  diminué  de  volume  a 
^à\i  sa  consistance  normale,  il  est  mou  etdépressible  ;  le  corps  vitré  et  le 
Mallin  sont  troubles;  l'iris  n'est  pas  très-altéré,  il  est  paresseux  :  l'enfant 
^  complètement  aveugle,  malgré  la  transparence  de  la  cornée  et  le  peu 
altération  physique  des  milieux. 
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Mais  de  tels  exemples  sont  malheureusement  très-rares,  et  le  pronostic 
du  phlegmon  oculaire  doit  être  considéré  comme  extrêmement  grave.  La 
mort  peut  même  en  être  laconséquence,soit  par  l'exagération  des  phénomènes 
fébriles  ou  par  l'intensité  des  troubles  nerveux,  soit  par  la  propagation  au 
cerveau  des  accidents  inflammatoires,  qui  s'étendent  souvent  à  tous  les 
tissus  et  organes  contenus  dans  la  cavité  orbitaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  à  opposer  au  développement  d*une  mala- 
die si  grave  doit  être  très-énergique  et  par  conséquent  le  chirurgien  doil 
en  bien  connaître  les  règles  principales. 

A  la  période  du  début,  c'est-à-dire  pendant  les  deux  jours  qui  suivent 
rinvasion  de  l'inflammation,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques  géné- 
raux ou  locaux  (saignées  du  bras  coup  sur  coup,  si  le  malade  peut  les 
supporter,  applications  de  sangsues  à  la  tempe  ou  derrière  les  oreilles, 
ventouses  scariliées  à  la  nuque),  au  calomel  administré  à  doses  fractionnées, 
aux  applications  sur  l'œil  malade  de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  aussi 
chaude  que  possible.  L'eau  chaude,  dans  toutes  les  inflammations  de  l'œil 
en  général,  rend  plus  de  services  que  l'eau  froide  ou  la  glace  dont  l'usage 
a  souvent  de  grands  inconvénients.  Contre  la  douleur  on  emploiera  ou 
l'opium  donné  à  l'intérieur  ou  les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Mais  tous  ces  moyens  sont  malheureusement  incapables  d'enrayer  la  marche 
de  l'inflammation  phlegmoneuse, et, quoiqu'on  fasse, celle-ci  arrive  rapid^ 
ment  à  sa  période  d'état.  Dans  ce  cas,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter;  el 
dès  qu'il  aperçoit  du  pus  dans  l'œil,  quelle  qu'en  soit  la  quantité,  il  pra- 
tiquera une  large  ouverture  dans  la  cornée  et  la  sclérotique.  H  ne  faut  pas 
attendre  en  pareille  occurrence  ;  car  le  dèbridement  arrête  presqulnstan- 
tanément  le  mal  et  permet  de  hmiter  l'inflammation  :  l'œil  est  perdu  (ce 
qui  du  reste  an'ive  toujours,  qu'il  y  ait  ou  non  intervention  chirurgicale), 
mais  le  malade  est  sauvé,  ce  qui  est  l'essentiel.  L'ouverture  doit  ê!re  large 
et  transversale.  Elle  est  préférable  à  l'énucléation  proposée  par  ({uelqnes 
auteurs,  parce  que  le  moignon  qui  reste  après  guérison est  plus  volumineui. 

Après  l'opération  ou  après  l'ouverture  spontanée  de  l'œil,  qu'on  voit 
arriver  dans  la  troisième  période,  le  traitement  local  consiste  en  lavages 
répétés  de  la  cavité  orbilaire  ;  ces  lavages  sont  pratiqués  dans  le  but  d  éviter 
la  stagnation  du  pus.  A  cela  on  joindra  un  régime  tonique  pouvant  per- 
mettre au  malade  de  reprendre  rapidement  ses  forces.  Dès  que  la  plaie  est 
cicatrisée,  on  applique  un  (ril  de  verre  sur  le  moignon  qui  reste  derrièw 
les  paupières. 

Oplithalmie  phlébiliqae.  —  Mackenzie  a  nommé  ainsi  le  phleg- 
mon de  l'œil  qui  survient  dans  le  cours  de  l'infection  purulente:  les 
auteurs  du  Conipendium  de  chirurgie  ont  décrit  sous  ce  nom  une  variété 
d'ophthalmie  se  rattachant  à  l'obi itémtion  de  la  veine  ophthalmique  par 
des  caillots  sanguins  développés  sous  l'influence  d'une  inflammation  de 
cette  veine  :  c'est  de  celle-ci  que  nous  devons  dire  quelques  mots. 

Sous  l'influence  de  certaines  causes  générales  encore  peu  connues,  sous 
l'influence  des  altérations  du  liquide  sanguin  que  déterminent  quelques 
états  généraux  graves,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  l'infection  purulente. 
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le  puerpérisme,  on  voit  parfois  une  thrombose  se  faire  dans  la  veine  ophthal- 
inique,  sorte  de  pklegmatia  alba  dolens  de  l'organe  de  la  vision,  comme  les 
appelaient  avec  beaucoup  de  justesse  Graves  et  Bérard.  Cette  thrombose 
provoque  des  accidents  qui  ont  une  certaine  analogie  avec  ceux  du 
phlegmon  de  l'œil,  mais  qui  cependant  offrent  des  particularités,  des  diffé- 
rences bien  tranchées.  L'ophthalmie  phlébitique  débute,  en  effet,  à  peu  près 
comme  le  phlegmon,  par  une  douleur  violente  et  subite,  par  de  la  photo- 
phobie, de  la  pyropsie  et  un  trouble'de  la  vue,  par  de  l'œdème  conjonclival  ; 
mais  les  signes  propres  à  l'inflammation  oculaire  phlegmoneuse,  la  chaleur, 
la  rougeur,  la  tension,  existent  à  un  degré  beaucoup  moindre.  Tandis  que 
ces  signes  donnent  au  phlegmon  de  l'œil  un  cachet  spécial  qui  permet  de 
le  reconnaître  assez  facilement,  le  caractère  de  l'ophthalmie  phlébitique 
consiste  plutôt  dans  l'exagération  des  phénomènes  œdémateux  dont  la 
conjonctive  est  le  siège. 

Il  existe  encore  entre  ces  deux  maladies  un  caractère  distinctif,  tiré  de  la 
marche  même  du  mal.  S'il  est  rare  de  voir  le  phlegmon  de  l'œil  se  terminer 
par  résolution,  on  observe  parfois  dans  l'ophthalmie  phlébitique  que  les 
désordres  physiqueset  fonctionnels  s'arrêtent  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour  et  que  les  parties  profondes  de  l'œil  ne  participent  pas  à  l'inflamma- 
tion. Cette  terminaison  favorable  n'est  pas  la  règle,  hàtons-nous  de  le  dire, 
et  l'ophthalmie  phlébitique  peut  prendre  toutes  les  allures  du  phlegmon, 
dont  il  est  impossible  dès  lors  de  le  diflérencier  anatomiquement  et  même 
cliniquement.  Seulement,  dans  ces  cas  graves,  on  remarque  encore  que 
les  phénomènes  inflammatoires,  pris  dans  leur  ensemble,  sont  plus  modérés 
dans  leur  manifestation. 

L'ophthalmie  phlébitique  est,  du  reste,  une  maladie  très-rare  et  assez 
incomplètement  décrite  ;  nous  ne  pouvons  nous  y  arrêter  davantage. 

On  pourrait  à  la*  rigueur  confondre  cette  maladie  avec  le  phlegmon  de 
l'orbite  :  le  diagnostic  différentiel  repose  sur  la  constatation  de  Texophthal- 
mie,  qui  caractérise  le  phlegmon  orbitaire  et  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  l'ophthalmie  phlébitique. 

Le  traitement  est  simple.  Comme  il  n'y  a  pas  de  douleurs  très-vives  et 
qu'il  importe  de  ne  pas  affaiblir  davantage  le  malade,  les  antiphlogistiques 
sont  conlre-indiqués.  Quelques  purgatifs,  des  onctions  mercurielles  sur 
la  région  frontale,  des  boissons  nilrées,  des  instillations  belladonées,  si  la 
pupille  se  resseiTe  trop,  sont  les  seuls  moyens  à  mettre  en  usage  {Corn- 
pendium). 

OpIiÉlialmic  sjmpatliiqac.  —  «  Ophthalmie  sympathique  »  est  un 
terme  général  qui  sert  à  désigner  non  pas  une  maladie  unique  et  spéciale, 
mais  toute  une  série  de  lésions  oculaires  reliées  entre  elles  par  un  constant 
rapport  de  causalité,  quoique  différentes  les  unes  des  autres  par  leur  siège 
et  leurs  manifestations  symptomatiques.  Lorsqu'un  œil  a  subi  un  trauma- 
tisme ou  des  lésions  inflammatoires  graves,  et  que  ce  traumatisme  ou  ces 
lésions  ont  entraîné  des  désordres  locaux  profonds  et  incurables,  ilamve 
souvent  que  l'autre  œil  sain  devienne,  après  un  certain  temps  et  sans  cause 
apparente,  le  siège  de  troubles  fonctionnels  ou  trophiques  variables  :  ces 
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troubles  sont  dits  sympathiqms;  leur  ensemble  constitue  Vophikalmie 
sympathique. 

Il  ne  faut  pas  remonter  bien  loin  dans  Thistoire  de  la  chirurgie  pour 
trouver  la  première  description  de  Tophlbalmie  sympathique.  Un  chirur- 
gien français,  Demours,  la  mentionne  dans  son  ouvrage  paru  en  181^, 
mais  il  ne  la  décrit  pas  complètement;  un  auteur  anglais,  Wardrop,  pn>- 
nonce  le  mot  ophthalmie  sympathique,  en  1819,  sans  toutefois  en  donner 
non  plus,  une  description  méthodique  ;  c  est  Mackenzie  qui  le  premier 
a  consacré  tout  un  long  chapitre  à  Tophthalmie  sympathique,  en  1844.  De- 
puis, la  maladie  a  été  étudiée  par  de  nombreux  praticiens  et  aujourd'hui 
elle  a  pris  un  rang  important  dans  le  cadre  des  affections  oculaires  bien  dé- 
terminées. 

Causes.  —  Les  lésions  les  plus  diverses  portant  sur  un  seul  œil  peuvent 
donner  naissance  à  des  troubles  sympathiques  du  côté  de  Tautre  œil  sain. 
On  les  divise  généralement  en  deux  groupes  principaux  :  lésions  traumi- 
tiques,  lésions  spontanées. 

A.  Lésions  traumatiques.  —  Les  plaies  simples  de  la  cornée,  lorsqu'elles 
ne  sont  point  compliquées  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  guérisseol 
très-facilement  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  phénomènes  sympathiques^; 
mais  si  ces  plaies  sont  accompagnées  d'une  hernie  de  Tiris,  Tœil  du  cOlt 
opposé  peut  devenir  malade.  Dans  ces  cas  Tirritation  a  son  point  de  déput 
non  plus  dans  la  cornée,  mais  dans  Tiris.  On  compte  aujourd'hui  plusieurs 
exemples  d'ophthalmies  sympathiques  consécutives  à  ropération  de  ht  et- 
taracte,  qui  ne  reconnaissent  pas  d  autre  cause. 

Les  blessures  de  Tiris  et  de  la  choroïde,  et  par-dessus  tout  celles  A» 
cercle  ciliaire,  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes  des  acci- 
dents sympathiques,  principalement  lorsque  les  blessures  sont  acoompi- 
gnées  de  contusions  ou  lorsqu'elles  sont  compliquées  de  la  présence  àt 
corps  étrangers.  Nous  indiquerons  plus  loin  à  quoi  tient  cette  sorte  <ir 
prédisposition  de  la  région  irido-choroïdienne. 

Le  cristallin  cataracte  peut  devenir  aussi  lui  une  source  de  phénomène» 
sympathiques  dans  deux  circonstances  particulières  :  dans  les  cas  où  il  t 
été  luxé,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  opération  chirui|:icak; 
et  dans  les  cas  où  ses  propres  lésions  de  structure  sont  survenues  apri» 
un  traumatisme  quelconque. 

Quant  aux  lésions  traumatiques  des  autres  parties  de  l'œil,  elles  peuTf* 
toutes  donner  naissance  à  Tophthalmie  sympathique,  mais  secondùi^ 
ment. 

B.  Lésions  spontanées.  —  Elles  n'étaient  pas  admises  autrefois  comme  t 
causes  déterminantes  de  Tophthalmie  sympathique;  aujourd'hui  elles  »• 
considérées  comme  très-aptes  à  faire  naître  les  troubles  en  question.  1/^ 
staphylomes  simultanés  de  la  coniée  et  de  la  sclérotique  consécutif  t 
Tophthalmie  purulente  (Walton),  les  irido-choroïdites chroniques  puremeal 
inflammatoires,  certaines  formes  de  glaucome  (Warlomonl,  MiK)n»n).  ^ 
décollements  rétiniens,  les  hémorrhagies  intra-oculaires,  parfois  des  tu- 
meurs kystiques  ou  solides  agissant  à  la  façon  de  corps  étrangers,  el  s*" 
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tout  les  cyclites,  telles  sont  les  maladies  spontanées  qui  déterminent  le 
plus  fréquemment  rophthalmie  sympathique.  Une  autre  cause  intéressante  à 
connaître  et  signalée  par  Doibeau  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
c'est  la  production  de  ces  niasses  osseuses  que  Ton  voit  parfois  se  déve- 
lopper au  centre  des  vieux  moignons  oculaires.  Ces  concrétions  osseuses, 
nées  aux  dépens  des  restes  de  la  choroïde,  jouent  le  rôle  de  corps  étranger  et 
deviennent  une  cause  très-aclive  d'irritation  sympathique. 

Les  phlegmons  profonds  de  l'œil  ne  rentrent  pas  dans  la  liste  précédente, 
parce  qu'ils  sont  presque  toujours  suivis  d'une  destruction  complète  de 
tous  les  éléments  anatomiques  de  l'œil,  comprenant  même  les  nerfs  ci- 
liaires.  Jusqu'ici,  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  d'irido-choroïdite  profonde 
qui  ait  donné  lieu  h  des  troubles  sympathiques,  et  dans  ce  cas  l'iris  et  la 
choroïde  n  avaient  pas  été  complètement  désorganisés  par  la  suppuration. 

Nous  empruntons  à  Rossander  quelques  chiffres  statisti(|ues  portant  sur 
un  total  de  605  malades  observés  par  lui.  Sur  151  cas  de  leucome  adhérent, 
il  a  remarqué  8  fois  seulement  des  accidents  sympathiques,  et  encore  la 
lésion  de  Tœil  sain  ne  s'est-elle  déclarée  (ju'après  le  développement  dans 
Tœil  primitivement  malade  dun  glaucome  secondaire.  Sur  140  irido-cho- 
rcïdites,  Tophthalmie  sympathique  s'est  déclarée  31  fois:  il  fois  à  la  suite 
d'irido-choroïdites  spontanées.  ^3  fois  à  la  suite  d'irido-choroïdiles  trau- 
matiques.  Sur  13  cas  d'atrophie  douloureuse  spontanée  de  Vœil,  il  y  eut 
il  ophthalmies  sympathiques.  Les  autres  maladies  spontanées  qui  ont  donné 
lieu  aux  troubles  sympathiques  sont  :  glaucome^  hémorrhagie  du  corps 
vitré,  décollement  de  la  rétine,  atrophies  diverses. 

C.  Cames  prédisposantes. —  En  raison  de  leurs  professions  qui  les  expo- 
sent davantage  aux  traumalismes,  les  hommes  sont  plus  souvent  aflectés 
-"  des  accidents  sympathiques.  Dubois,  de  Bordeaux,  pense  que  ces  accidents 

•  sont  plus  rares  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte  ;  cela  est  accepté  par  la  plu- 
"^  part  des  auteurs. 

Un  tempérament  débilité  prédispose-t-il  aux  accidents  sympathiques, 

en  rend-il  l'évolution  plus  pernicieuse?  Guépin,  de  Nantes,  croit  que  seuls 

«^    les  sujets  affaiblis  par  la  misère,  le  lymphatismé,  la  scrofule,  les  saignées, 

'    peuvent  en  être  atteints.  Il  cite  des  observations  à  Tappui  de  cette  opinion; 

i"  mais  un  grand  nombre  de  faits  infirment  cette  règle  générale.  Il  faut  re- 

-.    connaître  seulement  que  l'appauvrissement  de  l'organisme,  qui  prédispose 

en  général  à  toutes  les  actions  réflexes,  rend  plus  facile  le  trouble  nerveux 

'    qui  détermine  les  affections  sympathiques.  On  admet  encore  aujourd'hui 

•  4|ue  chez  ces  mêmes  individus  les  irïllammations  sont  plus  fréquentes  et 
plus  graves  (Ledoux). 

L'époque  du  début  de  1  ophthalmie  sympathique  est  extrêmement  variable, 
«t  il  est  difiiciie  d'assigner  des  causes  certaines  à  celte  variabilité.  Il  .est 
important  de  savoir  que  la  maladie  peut  se  produire  après  un  long  temps, 
«l  il  ne  faudrait  pas  s'exposer  à  méconnaître  sa  nature  parce  que  quinze, 
seize,  vingt-sept,  trente  (Uheindorf)  et  môme  quarante-cinq  ans  (Hossander), 
«e  sont  écoulés  depuis  qu'un  œil  porte  une  lésion  qui,  jusque-là,  n  a  pas 
gêné  son  congénère.  L'intervalle  qui  sépare  le  moment  où  un  œil  est  lésé 
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et  le  moment  où  Taulre  œil  devient  malade  par  sympathie  est,  en  moyenne, 
de  cinq  à  sept  semaines  :  il  peut  éire  réduit  à  quatre  ou  cinq  jours. 

Symptômes.  —  Rossander,  dans  sa  statistique  déjà  citée,  a  noté  qat? 
Tophllialmie  sympathique  s'est  présentée  sous  les  formes  suivantes  : 

Névralgie  ciliaire,  29  fois;  irido-choroïdile,  17  fois;  cyclite,  10  fois: 
glaucome,  G  fois;  choroïdile  parenchymateuse,  3  fois;  sclérite,  2  fois; 
paralysie  de  l'accommodation,  2  fois;  amblyopie,  2  fois;  kératite  inter- 
mittente, i  fois. 

Cette  énumération  suffit  pour  prouver  ce  que  nous  disions  au  comineo- 
cernent  de  cet  arliclç,  à  savoir  que  le  mol  ophthalmie  sympathique  sert  i 
désigner  non  pas  une  maladie  unique  et  spéciale,  mais  toute  une  sérif 
d'accidents  reliés  entre  eux  par  un  certain  rapport  de  causalité  quoiq» 
différents  les  uns  des  autres  par  leur  siège  et  leurs  manifestations  sympb- 
matiques.  Une  description  détaillée  de  chacune  des  formes  de  rophthalmif 
sympathique,  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin  ;  nous  ne  pouvons  tt 
donner  ici'  qu'un  aperçu  succinct,  présenté  d'une  façon  générale  sous  h 
rubrique  :  troubles  sympathi(iues  inflammatoires,  troubles  sym|)athiqQ» 
non  inflammatoires. 

A.  Troubles  sympathiques  inflammatoires.  —  Ils  portent  tantôt  sur l'ap- 
pareil  vasculaire  (choroïde,  cercle  ciliaire,  iris),  tantôt  sur  Tappareil  iHf- 
veux  (rétine,  nerf  optique),  tant  H  sur  la  cornée. 

1°  Les  inflammations  qui  ont  pour  siège  les  membranes  vasculairesdr 
l'œil  se  présentent  sous  deux  formes  principales  :  forme  plastique,  fonur 
séreuse. 

Dans  la  forme  plastique,  les  phénomènes  inflammatoires  sont  violents^ 
débutent  brusquement  :  douleurs  ciliaires  vives,  injection  périkératique H 
chémosis  conjonctival,  aspect  violacé  de  l'œil,  dépôts  purulents  à  la  laft 
postérieure  de  la  cornée,  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  hypopyon.  Lin> 
subit  toutes  les  modifications  qu'on  observe  dans  Tiritis  oixlinaire  :  il  iwt* 
une  teinte  plus  foncée;  sa  surface  devient  moins  brillante;  ses  vaissrtW 
sont  engorgés,  ses  mouvements  abolis.  Bientôt  la  pupille  prend  un  asprt 
irrégulier,  et  il  se  forme  dds  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  étendues 
Souvent  les  fausses  membranes  s'étendent  dans  le  champ  pupillaire  H 
l'obstruent  complètement.  Derrière  l'iris,  la  sérosité  s'accumule:  d'où  II 
production  de  bosselures  que  certains  auteurs  donnent  comme  caract«?rt5- 
tiques.  iSi  l'inflammation  s'arrête  là,  on  a  affaire  à  l'iritis  sympathique; 
mais  le  plus  souvent  elle  se  propage  au  cercle  ciliaire  et  à  la  choroïde,  A 
l'on  a  la  cyclite  et  l'irido-choroïdile.  La  région  ciliaire  devient  très-dot- 
loureuse  au  toucher;  il  existe  de  la  photopsie  et  de  la  pyropsie;  leni- 
lade  voit  des  mouches  volantes,  qui  dénotent  l'existence  de  flocons  dansV 
corps  vitré.  Le  cristallin  subit  aussi  lui  des   troubles  inflammatoires  ^^ 
devient  cataracte.  Si  l'examen  du  fond  de  l'œil  est  encore  possible,  <* 
constate  un  trouble  profond  des  humeurs,  des  dépôts  pigmentaires  et  dr- 
héniorrhagies  sur  la  choroïde»,  des  exsudats  rétiniens,  des  dtVollenients  tV 
la  rétine.  Ces  désordres  matériels  s'accompagnent  naturellement  de  grando 
douleurs  et  de  perte  de  la  vision.  Quand  ils  persistent  pendant  un  c»'rtaiii 
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temps,  ils  sont  inévilablenienl  suivis  de  la  perle  totale  de  l'œil  par  fonte  et 
atrophie  consécutives. 

Dans  la  forme  séreuse,  Tinflammation  prend  d'emblée  une  marche  chro- 
nique :  a  les  accidents  formidables  surviennent  sans  la  moindre  douleur, 
«  d'une  façon  insidieuse,  laissant  pour  ainsi  dire  le  malade  inconscient  du 
a  danger  qui  le  menace  (Abadie).  »  Mais  bientôt  ils  se  traduisent  par  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  des  plus  évidents.  La  tension  de  Toeil  est 
augmentée,  le  globe  devient  dur  au  toucher.  L'ophthalmoscope  montre 
que  les  milieux  sont  troubles,  que  le  corps  vitré  renferme  de  nombreux 
corps  flottants,  que  la  papille  est  excavée.  La  douleur  est  vive,  lancinante, 
et  s'in'adie  dans  les  régions  frontale  et  temporale.  En  un  mot,  il  existe  là 
tous  les  signes  de  la  cyclite  et  de  la  choroïdile  séreuse.  L'iris  et  le  cristallin 
sont  bien  moins  profondément  touchés  dans  cette  forme  que  dans  la  pré- 
cédente. 

2**  Les  inflammations  qui  portent  sur  l'appareil  nerveux  sont  :  la  réti- 
nite,  la  rétino-choroïdite,  l'atrophie  de  la  papille.  Elles  ont  été  bien  dé- 
crites par  Dransart.  Dans  tous  ces  cas,  on  trouve,  des  exsudations  réti- 
niennes, des  déformations  de  la  papille,  des  lésions  de  forme  des  vaisseaux, 
qui  deviennent  minces  et  tortueux.  Parfois  on  rencontre  aussi  des  troubles 
de  la  choroïde;  synéchies  iriennes,  cataractes  secondaires,  décollements 
de  la  rétine,  atrophie  choroïdienne;  mais  le  plus  souvent  les  désordres  ma- 
tériels sont  limités  à  la  rétine  et 'au  nerf  optique. 

S'»  Les  kératites  sympathiques  sont  rares.  Elles  ont  été  observées  pour  la 
première  fois  par  Galezowski.  Rheindorf,  Mooren,  Lawson  et  d'autres  en 
ont  donné  quelques  bonnes  observations.  L'inflammation  consiste  ordinai- 
rement en  une  infiltration  séro-purulente  entre  les  lances  de  la  cornée  : 
c'est  une  kératite  interstitielle. 

B.  Troubles  sympathiques  non  inflammatoires.  —  L'ensemble  des  trou- 
bles sympathiques  non  inflammatoires  a  été  désigné  par  le  mot  de  névrose 
sympathique.  La  désignation  n'est  pas  très-juste,  comme  le  fait  très-bien 
remarquer  Ledoux,  puisque  le  mal  vient  d'une  cause  matérielle  quoique 
éloignée,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  phénomènes,  rougeur  du 
globe,  larmoiement,  tiennent  à  une  congestion  manifeste.  La  distinction 
importante  doit  s'établir  sur  ce  que,  dans  la  forme  dite  nerveuse,  il  n'y  a 
pas  d'altération  anatomique  qui  ne  puisse  disparaître  dès  que  leur  cause 
est  éloignée.  On  peut  conserver  l'appellation  de  troubles  nerveux,  irrita- 
tion nerveuse,  parce  que  la  perturbation  des  fonctions  visuelles  et  la  vio- 
lence de  la  douleur  sont  les  symptômes  dominants,  et  dans  tous  les  cas 
l'examen  de  rintérieur  de  l'œil  ne  permet  d'y  constater  aucun  changement 
dans  le  parenchyme. 

Âbadie  décrit  les  troubles  sympathiques  non  inflammatoires  sous  la  dé- 
nomination d'amblyopie  sympathique.  Ils  consistent  principalement  en  la 
parésie  de  l'accommodation,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  photo- 
phobie, le  blépharospasme,  la  simple  diminution  ou  la  perte  de  l'acuité 
visuelle. 

Enfin,  il  faut  rattacher  à  ce  groupe  de  désordres  quelques  lésions  papil- 
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laires  limitées  à  la  sphère  des  vaisseaux,  et  que  tout  porte  à  attribuer  à  iiu 
spasme  de  la  papille  (Dransarl).  Ces  lésions  ou  plutôt  ces  troables  se  tra- 
duisent surtout  par  une  diminution  de  calibre  des  artères,  qui  perdent  leoî 
double  contour  et  sont  le  siège  de  ce  que  Ton  désigne  à  tort  sous  le  nom 
de  pouls  artériel  :  ils  sont  évidemment  d*ordre  réflexe.  Les  phénomènes 
subjectifs  observés  par  les  malades  sont  assez  vagues,  et  ne  paraissent  étir 
que  de  la  douleur  et  une  diminution  graduelle  ou  intermittente  de  racoitr 
visuelle. 

La  forme  nerveuse  de  Tophthalmie  sympathique  est  susceptible  de  dis- 
pai*attre  sous  Tinfluence  d'un  traitement  rationnel.  Il  est  très-probahlf 
qu'elle  aboutirait  à  des  lésions  atrophiques  si  on  lui  permettait  de  saifrc 
sa  marche. 

Marche.  —  La  marche  de  Tophthalmie  sympathique  revêt  les  caractères 
les  plus  divers.  Parfois  la  maladie  débute  tout  à  coup,  et  en  deux  ou  trois 
jours  arrive  à  son  maximum  d'intensité  ;  parfois  elle  natt  insidieusemenl 
et  sa  période  d'état  prend  une  allure  chronique  des  plus  manifestes.  Tantôt 
elle  est  continue,  tantôt  elle  est  rémittente  ou  intermittente.  Lorsque 
l'ophthalmie  offre  des  rémissions  d'assez  longue  durée,  le  médecin  peut 
être  induit  en  erreur  au  grand  préjudice  de  son  malade.  On  croit  à  la  pc»- 
sibilité  d'une  guérison,  et  le  traitement  radical  est  diOeré.  Mais  chaque 
nouvelle  attaque  provoque  des  troubles  plus  graves,  et  bientôt  le  mal  de- 
vient irréparable. 

L'intensité  des  lésions  est  en  raison  de  l'intensité  de  l'inflammation  :  in«- 
tile  d'insister  sur  ce  point 

Un  fait  qu'il  importe  de  signaler  est  la  prédominance  que  peuvent  ac- 
quérir les  phénomènes  sympathiques  sur  les  accidents  iaimcdiats  et  pri- 
mitifs dont  ils  dérivent.  On  voit  dans  quelques  cas  l'œil  primitivemeat 
blessé  recouvrer  un  certain  degré  de  vision,  tandis  que  l'œil  aflecté  sjm- 
pathiquement  est  à  jamais  perdu  (Rondeau). 

Lorsque  les  troubles  sympathiques  inflammatoires  ont  pris  une  acuitf 
considérable,  ils  déterminent  des  phénomènes  généraux  qui  doivent  attim 
toute  l'attention  du  chirurgien  :  malaise,  perte  de  l'appétit,  embarras  gas- 
trique, fièvre,  troubles  nerveux  divei's. 

Parmi  ces  derniers,  on  a  observé  de  véritables  attaques  d^épilepsie. 
(Mooren ,  Galezowski).  On  connaît  l'influence  de  l'imtation  du  nerf  trijumeau 
(zone  épiloplogène  de  Brown-Sequard)  sur  la  production  des  convulsi(»a> 
épilepti(|ues.  L'importance  du  diagnostic  est  alors  considérable,  puisqu'il 
suffit  d'enlever  l'œil  qui  cause  ces  accidents,  pour  les  faire  cesser. 

Dans  les  formes  non  inflammatoires,  il  faut  toujours  redouter  Tappari- 
lion  de  l'inflammation,  car  la  plus  petite  cause  peut  la  déterminer:  miû> 
il  faut  savoir  aussi  ([ue  des  troubles  nerveux  peuvent  exister  pendant  di^ 
années,  sans  que  l'inflammation  s'empare  de  l'œil. 

Xatl  RK.  —  La  question  de  la  nature  de  l'ophthalmie  sympathique  «>i 
encore  environnée  de  beaucoup  d'obscurité  ;  et  jusqu'à  présent  on  en  «i 
n'^luit  à  de  siniples  hypothèses.  Trois  opinions  ont  été  émises  qui  n'iHtf 
pu  être  démontrées  comme  absolument  vraies,  ni  par  robsei*vatiou,  ni  f^ 
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l'expérimentation.  La  première  en  date  est  celle  de  Himly,  qui  explique  les 
troubles  sympathiques  par  la  propagation  d'une  irritation  allant  de  l'œil 
malade  à  l'œil  sain  en  suivant  les  aponévroses  orbitaires,  le  périoste  et  les 
méninges.  La  seconde  est  due  à  Mackenzie  :  «  La  principale  voie,  dit  ce 
chirurgien,  par  laquelle  se  produit  Tophtlialmie  sympathique,  est  l'union 
des  nerfs  optiques  ;  il  est  extrêmement  probable  que  la  rétine  de  Tœil 
blessé  est  dans  un  état  d'inflammation  qui  se  propage  le  long  du  nerf 
optique  jusqu'au  chiasma,  et  puis  de  là  l'irritation  inflammatoire  est  réflé- 
chie à  la  rétine  de  l'œil  opposé  le  long  de  son  nerf  optique.  »  La  troisième, 
mise  en  avant  par  Tavignot,  légèrement  modifiée  par  Follin,  Rondeau, 
Mooren  et  d'autres,  peut  se  traduire  ainsi  :  l'irritation  part  de  l'œil  malade 
et  est  transmise  à  l'œil  sain  par  les  nerfs  ciliaires.  De  ces  trois  opinions, 
les  deux  premières  doivent  être  complètement  rejelées  ;  la  dernière  seule 
mérite  d'être  conservée  parce  qu'elle  cadre  mieux  avec  les  données  phy- 
siologiques modernes.  Mais  hàlons-nous  de  dire  qu'elle  n'est  pas  encore 
prouvée  d'une  manière  certaine,  car  on  ignore  totalement  quelle  pst  la 
route  suivie  par  l'irritation  pour  traverser  les  centres  nerveux  en  partant 
de  l'œil  malade  et  arriver  à  l'œil  sain.  Cependant  elle  a  pour  elle,  et  c'est 
là  un  sérieux  appoint,  l'observation  clinique  qui  démontre,  d'une  part, 
que  l'ophthalmie  sympathique  ne  se  produit  pas  si  les  nerfs  ciliaires  du 

-  côté  malade  sont  complètement  détruits,  et,  d'autre  part,  que  les  trauma- 
tismes  de  la  zone  ciliaire  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes 

-  des  accidents  sympathiques  développés  du  coté  opposé. 

En  un  mot,  l'hypothèse  la  plus  rationnelle  pour  expliquer  l'ophthalmie 
^  sympathique  est  celle-ci  :  irritation  d'un  nerf  ciliaire,  acte  réflexe  par  l'in- 
termédiaire du  grand  sympathique,  troubles  de  circulation  dans  l'œil  pri- 
mitivement sain  sous  l'influence  des  vaso-moteurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  troubles  oculaires  sympathiques  est  tou- 
jours extrêmement  sérieux,  parce  que  la  cécité  complète  en  est  le  résultat 
fatal  si  la  nialadie  est  abandonnée  à  elle-même.  Heureusement  que  la  thé- 
rapeutique chirurgicale  possède  aujourd'hui  les  moyens  de  lutter  avec 
avantage  contre  de  si  fâcheuses  complications. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  de  l'ophthalmie  sympathique, 
excepté  peut-êtie  dans  les  formes  nerveuses  extrêmement  légères^  est  abso- 
lument insuffisant.  Il  faut  ne  pas  hésitera  intervenir  par  uîiacle  chirurgical, 
si  l'on  veut  pouvoir  lutter  avec  quelques  chances  de  succès  contre  une  si 
gi'ave  maladie.  Cet  acte  chirurgical,  c'est  l'énucléation  de  l'œil  primitive- 
ment malade. 

Pratiquée  d'abord  par  Wardrop  sur  les  chevaux,  l'énucléation  de  Tœil 
fut  transportée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  humaine  par  Barton  et 
surtout  Prichard.  Nous  n'indiquerons  pas  ici  le  modus  faciendi  que  Ton 
met  en  œuvre  le  plus  habituellement  ;  nous  renvoyons  à  la  fin  de  l'article 
iKiL  (page  309),  où  nous  l'avons  exposé  en  entier  ;  mais  nous  voulons  dire 
un  mot  des  indications  et  contre-indications  de  l'opération. 

On  doit  pratiquer  l'énucléation  aussitôt  que  les  troubles  sympathiques 
se  manifestent,  et  mieux   {lorsque  le  chirurgien  est  consulté  en  temps 
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utile),  dès  qu'il  est  évident  que  la  lésion  de  Tœil  primitivement  blessé  doil 
exercer  une  influence  funeste  sur  son  congénère.  Tel  est  le  précepte  que 
tout  chirurgien  est  tenu  de  mettre  h  exécution. 

Il  est  même  admis  par  nombre  de  praticiens  éminents  et  autorisés  que 
pour  prévenir  la  possibilité  des  troubles  sympathiques,  rénucléation  doit 
être  pratiquée  sur  tout  œil  inutile  à  Pacte  de  la  vision,  bien  avant  que  des 
phénomènes  d'irritation  se  soient  manifestés. 

D'après  Donders,  l'énucléation  pratiquée  préventivement  donne  toult 
certilvÂe  contre  l'apparition  de  phénomènes  sympathiques  dans  l'autre  (ri. 
Si  le  second  œil  ne  souffre  que  de  troubles  fonctionnels,  il  recouvre  le  plus 
souvent  l'usage  complet  de  sa  vision.  On  cite  des  cas  dans  lesquels  le  un- 
lade  se  croyait  aveugle,  tant  l'amaurose  réflexe  était  portée  à  un  haut 
degi^é  :  le  premier  œil  est  énucléé  et  le  second  recouvre  immédîatemotf 
toutes  ses  fonctions. 

Dans  les  formes  inflammatoires  de  l'ophthalmie  sympathique,  les  résul- 
tats ne  sont  pas  toujours  aussi  merveilleux  :  cela  dépend  de  Tintensitédes 
désordres  oculaires.  Si  l'inflammation  est  récente,  l'opération  aura  toutes 
chances  de  réussir  ;  mais  ces  chances  diminueront  rapidement  à  mesuiv 
qu'on  laissera  l'inflammation  sympathique  envahir  des  parties  plus  pro- 
fondes et  plus  étendues  et  organiser  plus  complètement  ses  produits 
d'exsudation  (Ledoux). 

La  période  d'acuité  des  phénomènes  inflammatoires  ou  irritatifs  siégeant 
soit  dans  l'œil  blessé,  soit  dans  l'œil  malade  sympathiquement,  ne  saurait 
être  une  contre-indication  devant  laquelle  il  importe  de  s'arrêter. 

Lorsque  l'énucléation  est  pratiquée  pendant  que  l'autre  œil  est  en  puis- 
sance d'inflammation,  le  chirurgien  devra  intervenir  pour  traiter  Toip» 
qui  reste.  Les  émissions  sanguines  locales,  les  frictions  mercuriellesi 
haute  dose,  le  calomel  à  l'intérieur,  les  purgatifs,  l'instillation  fréquente  (h 
sulfate  d'atropine,  en  un  mot  le  traitement  énergique  de  Tiritis  aiguë  sen 
mis  en  usage.  Si  les  lésions  ne  s'arrêtent  pas,  il  faudra  pratiquer  ^i^ide^ 
tomie. 

Abadîe  a  posé  avec  beaucoup  de  netteté  les  règles  de  la  conduite  à  tenir 
en  pareille  occurrence  :  «  Quand  l'irido-cyclite  sympathique  se  présent 
sous  la  forme  maligne^  avec  formation  de  fausses  membranes  épaisses J 
vaut  mieux  attendre  pour  opérer  que  les  accidents  inflammatoires  aipb 
aient  cessé,  que  la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  au  toucher  ait  sinon 
disparu,  du  moins  notablement  diminué,  qu'il  n'y  ait  plus  de  ^^natiia 
brusque  dans  le  degré  de  consistance  du  globe  oculaire.  —  Tant  que  b 
perception  lumineuse  quantitative  est  bonne,  alors  même  que  la  percep- 
tion qualitative  s'éteint,  et  tant  que  l'œil  reste  dans  le  même  état,  on  ppf 
à  retarder  l'opération  aussi   longtemps  que  possible.  —  Mais  quand  k 
moment  est  venu  d'agir,  comment  faut-il  procéder?  Il  est  rare  qu'en  pwiî 
cas  le  cristallin  n'ait  pas  subi  des  moditications  profondes  dans  sa  nuln- 
tion  (*t  no  soit  pas  frappé  de  cataracte.  Dès  lors,  tout  en  pratiquant  l'irideiUv 
mie,  on  doit  se  tenir  prêt  à  faire  l'extraction  du  cristallin,  si  elle  est  juftt 
nécessaire.   On   procédera  donc  absolument  comme  pour  ropt'«nilion  de  h 


OPHTHALMIK.  —  bibliographie.  589 

iîataraclc:  l'incision  sclérolicale  sera  assez  grande  pour  évacuer  le  cris- 
tallin, s'il  est  opaque.  L'iris  une  fois  excisé,  ce  qui  est  parfois  difficile  en 
raison  des  masses  exsudatives  fort  abondantes  occupant  sa  face  posté- 
rieure, on  se  trouvera  en  présence  ou  bien  d'une  pupille  relativement 
nette,  ou  bien  de  fausses  membranes  organisées  recouvrant  la  cristalloïde 
mlérieure,  ou  bien  d'un  cristallin  cataracte.  Dans  le  premier  cas,  il  sera 
inutile  d'aller  plus  loin  ;  le  résultat  voulu  est  atteint.  Dans  les  deux  autres, 
il  faudra  de  toute  nécessité  enlever  le  cristallin.  » 

D'autres  opérations  ont  été  proposées  pour  remplacer  l'éuucléation  de 
l^œil  :  la  résection  totale  de  la  cornée  (Barton,  de  Manchester)  ;  le  séton 
oculaire  destiné  à  amener  la  fonte  pumlente  de  l'œil  (de Gracie);  la  section 
des  nerfs  ciliaires  avec  section  de  la  sclérotique  (Mayer)  ;  la  section  des 
nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique  (Rondeau)  ;  l'iridectomie  sur  l'œil  primi- 
tivement malade,  etc.  Tous  ces  proakiés  doivent  céder  le  pas  à  Ténucléa- 
tion,  qui  reste  toujours  le  moyen  le  plus  efficace  pour  faire  disparaître  les 
phénomènes  sympathiques  et  qui  peut  être  considérée  comme  le  spécifique 
de  cette  affection. 

Phlegmon  de  Vœil  et  opIUhalmie  phlébitique. 
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Ophthalmologie.  Berlin,  1867,  Band  XIII,  I  Abthcil.,  p.  127). 
^TLANDER  (de  Hclsincfors),  De  la  choroïdite  après  la  fièvre  typhique  récurrente  (Arch.  fâr 
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Ophthalmie  sympathique. 
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L.  GossELiN  et  M.  I^(»(;rET. 

0PHTH.%E1I108C0PE.  —  L'ophlhalinoscopo  {oyO^hjiô;,  œil  : 
examiner)  est   un   instrument  d'optique  qui  sert  à  voir  à  travers  ! 
lifMix  transparents  de  Vœ\\. 

HiMiorique.  —  C'est  ïfelmholtz  qui,  en  1851,  lit  celte  in^xirta 
couverte  à  laquelle  Tophtlialmolo^ie  doit  une  grande  partit»  de  s«^s  p 

Avant  cette  époque,  certains  observateurs  étaient  parvenus  à  apc 
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î  fond  de  l*œil  ;  mais  les  moyens  employés  par  eux  exigeaient  des  con- 
ilions  trop  difficiles  h  atteindre  pour  constituer  une  bonne  méthode 
'observation,  et  les  images  obtenues  ne  pouvaient  être  que  très-impar- 
lites. 

Méry  le  premier,  en  1704,  vit  distinctement  les  vaisseaux  de  la  rétine  de 
'œil  d'un  chat  plongé  dans  l'eau,  mais  il  ne  sut  pas  interpréter  ce  phéno- 
nène. 

Lahire,  au  contraire,  reconnut  que  dans  ces  conditions  les  rayons  lun)i- 
leux  sont  déviés  par  la  couche  d'eau  et  même  qu'ils  sont  rendus  diver- 
;ents  au  sortir  de  l'œil.  Il  n'alla  pas  plus  loin  ;  mais  son  interprétation 
tait  exacte.  La  couche  de  liquide  qui  recouvre  la  cornée  d'un  œil  tenu 
ans  l'eau,  joue  absolument  le  rùle  d'une  lentille  plan-concave  ou  diver- 
ente  plficée  au  devant  même  de  la  cornée,  et  les  rayons  lumineux,  qui  à 
état  normal  doivent  être  pai'allèles  en  sortant  de  l'œil,  reprennent  ici  un 
ertain  degré  de  divergence.  Dans  ces  conditions,  dès  rayons  lumineux 
ouvaient  aller  éclairer  un  point  quelconque  de  la  rétine  et  de  là  revenir 
l'œil  d'un  observateur  placé  juste  au-dessus  de  l'œil,  lin  effet,  suppo- 
)ns  des  rayons  lumineux  tombant  obliquement  sur  la  couche  liquide 
i-dessus  de  la  cornée.  En  vertu  des  lois  de  la  réfraction,  ces  rayons 
mninoux  se  rapprochant  de  la  normale  tombent  verticalement  sur  la 
>rnée  et  vont  éclairer  directement  le  fond  de  l'œil.  Celle  portion  réti- 
ienne  réfléchit  à  son  tour  les  rayons  lumineux  qu  elle  a  reçus,  et  une 
:>rtion  de  ces  rayons  lumineux  pourra  aiTiver  à  l'œil  d'un  observateur 
lacé  directement  au-dessus  de  l'œil  immer^^é. 

Prévost  de  Genève  (1811),  Hassenslein  (1838)  et  Kussmaul  se  sont  aussi 
^cupés  de  la  question:  mais  Behr  (1839)  fit  un  pas  de  plus  le  jour  où  il 
•^anva  que,  pour  voir  la  lueur  du  fond  de  l'œil,  il  fallait  se  placer  juste 
ins  la  direction  de  son  axe. 

La  construction  des  premiers  instruments  portant  le  nom  d'ophthal- 
^oscopes  esi  due  à  CarronDu  Villards,en  1838;  mais  ces  instiniments  n'ont 
^s  été  employés,  ils  reposent  d'ailleurs  sur  un  principe  différent  de  ceux 
ont  on  se  sert  aujourd'hui.  C'était  bien  au  moyen  de  miroirs  creux  qu'on 
Projetait  de  la  lumière  artificielle  dans  le  fond  d'un  œil;  mais  Carron  Du 
billards  voulait  que  l'observateur  fût  placé  derrière  le  malade,  celui-ci 
*eg:ardant  le  miroir. 

Eu  18i6,  Cumming,  à  Londres,  et  Brûcke,  à  Vienne,  purent  voir  le  fond 
le  l'a'il.  Leur  procédé  consistait  à  tenir  l'œil  de  l'observateur  aussi  près 
fue  possible  de  l'objet  éclairant.  Dans  ce  but,  ils  mettaient  une  l>ougie  en 
ice  et  à  une  petite  distance  de  l'œil  à  examiner  et  se  plaçaient  eux-mêmes 
errière  la  lumière,  en  ayant  soin  d'interposer  entre  elle  et  leur  œil  un 
[•Tan  par-dessus  leqm»!  ils  regardaient  l'œil  en  observation.  La  pupille  leur 
araissait  alors  complètement  ériairée.  Le  principe  sur  lequel  ils  se  ba- 
lient,  était  que  les  rayons  devaient  être  réfléchis  dans  la  direction  même 
où  ils  provenaient;  mais  ils  ne  so  souciaient  pas  de  savoir  comment  ces 
ivoiis  pouvaient  donner  une  image  du  fond  de  l'œil  et  non  plus  une 
m  pie  lueur. 
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Tbéorie  de  roplithalmcMieope.  —  En  regardant  un  œil  inètiie  forte- 
ment éclairé,  soit  que  cet  œil  soit  tourné  vers  une  fenêtre  ou  qu'il  soit  placé 
tout  près  d'une  lumière  artificielle  intense,  la  pupille  nous  parait  noire 
et  c'est  ridée  qu'on  s'est  faite  pendant  très-longtemps  de  Tétai  de  la  pu- 
pille. Du  jour  où  les  observateurs  que  nous  venons  de  citer  ont  pu  faiiv 
leui's  expériences  et  voir  qu'il  n'en  était  rien,  la  vérité  ne  devait  pas  tarder 
à  se  faire  jour.  En  parcourant  le  résultat  de  leurs  découvertes,  nous  voyons 
que  tantôt  ces  auteurs  font  mention  dune  simple  lueur  qui  était  vue  à 
travers  la  pupille,  d'autres  fois  d'une  image  véritable  de  la  rétine.  Actuel- 
lement encore,  une  personne  non  initiée  à  la  pratique  de  lophlbalmà- 
scope,  mais  munie  d'un  miroir  ophthalmoscopique,  parviendra  sans  trop 
de  difficultés,  grâce  à  cet  instrument,  à  apercevoir  une  teinte  rouge  du 
fond  de  l'œil  ;  mais  ordinairement  elle  ne  parviendra  pas  à  distinguer  la 
rétine  et  ses  vaisseaux.  Voir  une  lueur  à  travers  la  pupille  au  lieu  d'une 
teinte  noire  constitue  déjà  un  progrès,  mais  il  reste  encore  un  pas  à  faiiv. 
Ceci  montre  que  deux  conditions  sont  indispensables  pour  manier  l'oph- 
thalmoscope.  11  faut  d'abord  qu'on  fasse  usage  d'un  mode  d'éclairage  per- 
mettant à  la  rétine  éclairée  de  réfléchir  jusqu'à  notre  œil  les  rayons  lumi- 
neux qu'elle  reçoit  du  dehors,  et  en  second  lieu  que  ces  rayons  puissent 
aller  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  de  l'observateur. 

Grâce  aux  lois  de  la  physique,  Helmholtz  a  trouvé  du  même  coup  li 
manière  d'éclairer  le  .fond  de  l'œil  et  indiqué  la  marche  que  doivent  suiw 
les  rayons  lumineux  partis  de  la  rétine  pour  en  former  une  image  nelle. 

A.  Conditions  d'éclairage.  —  La  coloration  noire  de  la  pupille,  tellr 
qu'elle  se  présente  ordinairement  quand  on  se  contente  de  regarder  de 
son  côté,  est  facile  à  expliquer. 

Supposons,  en  eflet,  une  lumière  artificielle  placée  devant  un  œil  eiurne- 
trope.  Instinctivement,  l'œil  fixe  le  point  lumineux  et  s'accommode  exac- 
tement pour  la  distance  où  il  est  situé.  Ce  point  lumineux  ira  donc  former 
foyer  sur  la  rétine,  en  un  certain  point  qui  joue  le  rôle  de  foyer  conjuguf 
avec  l'objet  éclairant.  Devenue  lumineuse  à  son  tour,  cette  portion  de  ré- 
tine renvoie  la  lumière  du  côté  du  cristallin.  Ceux  des  ravons  luniiueui 
qui  repasseront  par  la  pupille  suivront  exactement,  mais  en  sens  inverse, 
le  chemin  qu'ils  avaient  parcouru  avant  d'y  entrer,  ils  retounieront  à  Tobjel 
lumineux.   Leur  direction  est  indiquée  par  un  cône  lumineux  avant  pour 
base  la  pupille  et  pour  sommet  l'objet  lumineux  lui-même.  Il  est  diir 
qu'un  œil  placé  en  dehors  de  ce  cône  n'aura  pas  même  la  notion  de  lu- 
mière réfléchie.  Mais  l'œil  observé  peut  ne  pas  être  exactement  accommode 
pour  la  distance  même  où  se  trouve  l'objet  lumineux,  il  peut  être  acc\>m- 
modé  pour  une  dislance  plus  ou  moins  rapprochée.  Ces  cas  s'obsenrenl 
principalement  chez  les  individus  atteints  d'un  fort' degré  de  myopie  oq 
d'hy|>erinétropie.  Dans  le  premier  cas,  les  rayons  réfléchis  par  ia  rètim 
convergeront,  après  réfraction,  en  un  point  très-rapproché  ;  mais  ce  pi>iul 
sera  toujours  situé  sur  le  même  axe  que  précédemment  et  un  observateur 
placé  à  côté  de  cet  axe  ne  recevra  pas  même  l'impression  lumineuse. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'hypermétropie  forte  que  les  ravons  réfltrhis 
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»ar  la  rétine,  sortant  de  l'œil  en  divergeant  au  lieu  de  converger,  pourront 
[npressionner  un  œil  placé  à  côté  de  Tobjet  éclairant,  c'est-à-dire  à  uno 
ertaine  distance  de  Taxe  allant  de  ce  point  au  centre  de  Tœil.  C'est  dans , 
es  circonstances  semblables  que  les  premiers  expérimentateurs  ont  pu 
clairerel  apercevoir  le  fond  de  l'œil. 

Nul  doute  que,  dans  ces  conditions  d'hypermétropie,  plus  l'observateur 
era  placé  près  du  foyer  éclairant,  plus  il  aura  de  chance  de  recevoir  sur 
a  rétine  les  rayons  revenant  de  l'œil  éclairé,  et  que,  dans  les  autres  états  de 
éfractionde  l'œil,  ce  résultat  ne  sera  atteint  qu'autant  que  l'œil  de  l'observa- 
eur  sera  à  la  place  même  de  l'objet  éclairant  ou  sur  l'axe  même  allant  de  ce 
loint  lumineux  à  Tœil.  C'est  Helmholtz  qui  a  su  résoudre  cette  difficulté, 
Il  projetant  la  lumière  dans  l'œil  au  moyen  d'un  réflecteur  percé  d'un 
>rilice  central  à  travers  lequel  on  peut  regarder  dans  la  direction  même  des 
ayons  réfléchis.. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  miroir  employé,  et  aussi  la  distance  de  Tob- 
et  lumineux  à  ce  miroir,  ce  sera  toujours  la  partie  de  la  rétine  située 
uste  en  face  du  miroir  qui  sera  éclairée,  et  de  là  les  rayons  lumineux  re- 
ounieront  vers  le  miroir  en  suivant  toujours  des  directions  déterminées 
uniquement  par  l'état  de  réfraction  et  d'accommodation  de  l'œil  ;  mais  la 
forme  du  miroir  a  une  grande  influence  sur  l'inlensilé  de  l'éclairage  ou 
plutôt  sur  l'étendue  des  parties  éclairées.  Il  n'est  donc  pas  indifférent  d'em- 
ployer tel  ou  tel  mode  d'éclairage,  suivant  le  résultat  qu'on  veut  obtenir. 

Nous  pouvons  imprimer  aux  rayons  lumineux  que  nous  projetons  dans 
l'œil  trois  directions  différentes;  de  là  trois  modes  d'éclairage  qu'il  faut 
tîtudier. 

i*»  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  parallèles; 

4°  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  convergents; 

3'  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  divergents. 

a.  Éclairage  au  moyen  de  rayons  parallèles.  —  L'éclairage  d'un  œil  au 
Tioyen  de  rayons  parallèles  peut  se  faire  au  moyen  d'un  miroir  plan,  quand 
a  source  lumineuse  est  placée  à  une  distance  assez  grande  du  miroir  pour 
lue  les  rayons  émis  par  cette  vive  lumière  soient  considérés  connne  paral- 
èles. 

C'est  pourquoi,  à  cause  de  la  distance  de  la  source  lumineuse,  et  par 
uile  de  l'étroitesse  delà  pupille,  qui  ne  permet  que  l'entrée  d'un  petit  fais- 
;eau  de  rayons  lumineux,  cet  éclairage  est  nécessairement  très-peu  in- 
eïise.  Si  celte  condition  est  mauvaise  pour  l'immense  majorité  des  cas, 
lie  devient  indispensable  dans  d'autres,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
'apercevoir dans  le  corps  vitré  des  parties  très-ténues,  qu'un  éclairage  plus 
itense  rendrait  transparentes  ;  enfin  lorsqu'un  œil  est  normal  et  adapté  pour 
infini,  les  rayons  lumineux  qui  arrivent  à  cet  œil  sensiblement  parallèles, 
oat  former  image  au  foyer  principal ,  c'est-à-dire  sur  la  rétine,  d'où  la 
ossibilité  de  reconnaître  si  un  œil  est  emmétrope  lorsqu'en  projetant  dans 
oeil  les  rayons  lumineux  émis  par  une  lampe  placée  à  distance,  on  aper- 
311  au  fond  de  l'œil  l'image  petite  et  renversée  de  celte  lampe. 
b.  Éclairage  au  mo^en  de  rayons  convergents.  —  L'éclairage  au  moyen 
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ou  moins  convergentes  ;  mais  Finstrumenl  est  moins  facilemenl 
qu'un  simple  miroir  concave. 

Nul  doute  que  Téclairage  au  moyen  de  rayons  convergents  n 
intense  qu  avec  les  rayons  parallèles,  car  à  travers  Tétroitesse  de 
on  fait  pénétrer  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  ;  mi 
pas  le  plus  grand  avantage  des  rayons  convergents. 

Les  rayons  lumineux  projetés  par  les  miroirs  qui  viennent  d 
au  lieu  de  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  et  de  n'éclairer  qu 
petite  surface  de  ceUe  rétine,  surface  ayant  la  forme  renversée 
lumineux,  iront,  au  contraire,  éclairer  une  portion  de  rétine  d  a 
grande  qu'ils  seront  plus  convergents.  La  convergence  que  poss 
ces  rayons  avant  d'entrer  dans  Tœil  fait  qu'ils  se  réunissent 
avant  d'arriver  à  la  rétine. 

Aussi,  plus  cette  convergence  sera  grande,  plus  aussi  cette  r 
fera  près  du  cristallin.  A  partir  de  ce  point  de  réunion,  les  rayons  c 
leur  route,  mais  en  divergeant,  et  éclairent  la  rétine  sui\'ant  un 
dilTusion.  Ce  cercle  de  diffusion  se  trouve  d'autant  plus  large  qu 
d'où  ces  rayons  commencent  à  diverger  est  plus  éloigné  de  la  i 
plus  nipproché  du  cristallin. 

c.  Éclairage  au  moyen  de  rayons  divergents.  —  Les  rayons  d 
sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  employés  en  ophthalmologie,  c 
même  dire  que,  pour  l'examen  à  l'image  renversée,  on  se  st»rt  loi 
rayons  divergents.  Les  rayons  lumineux  arrivent  divergents  à  Ti 
les  fois  que  l'objet  éclairant  est  placé  à  une  courte  distance  de  Tœi 
cet  objet  sera  rapproché  de  l'œil,  plus  sera  grande  la  quantité  i 
lumineux  qui  pénétreront  dans  l'œil.  Ce  dernier  résultat  se  trou 
par  le  seul  fait  qu'on  cherche  à  voir  l'image  renverse'^  de  l'œil  a 
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5«ra  donnée  par  les  milieux  de  l'œil,  ils  ne  pourront  se  réunir  qu'à  une 
certaine  distance  en  arriéra  d*-  la  rétine.  Celle-ci  sera  donc  éclairée  suivant 
un  cercle  d'étendue  asse£  considérable. 

B.  Formation  d'uhb  image.  —  a.  Imarje  retwersée.  —  Quand  on  examine 
un  œil,  il  a  tendance  à  accommoder  pour  la  dislance  de  la  lampe  qui  sert  k 
faire  l'examen  ou  pour  un  point  plus  éloigné  encore.  C'est  en  ce  point 
(foyer  conjugué)  que  les  rayons  réfléchis  par  la  rétine  iront  former  une 
image  renversée.  Soit  a'  b'  celte  image.  Elle  est  Irès-amplifiée  mais  peu 
nette  et  surtout  très-éloignée.  Sur  la  figure  80,  où  elle  se  trouve  cepen- 


Image  renversée  (rAlc  de  la  IcnltUe  biconTex«). 


^  danl  très -rapprochée,  elle  est  encore  li'op  éloignée  pour  qu'un  observa- 
^  leur  B  puisse  la  voir  nettement,  celui-ci  devant  se  rapprocher  autant  que 
y  possible  de  l'œil  qu'il  éclaire.  Il  se  peut  même  que  le  point  de  formation 
it  l'image  doive  se  trouver  au  delà  de  l'observateur,  ce  qui  lui  en  rend  la 
.^  perception  impossible;  mais  qu'il  interpose  assez  près  de  l'œil  observé  A 
^  une  lentille  convergente  de  ±  pouces  de  foyer  L,  l'elîet  de  cette  lentille  sera 
.  de  faire  converger  davantage  les  rayons  réfléchis  par  la  rétine.  L'image  de 
celle-ci  se  fera  donc  en  un  point  plus  rapproché  a"  b".  Elle  sera  plus  pe- 

-  Ule,  mais  gagnera  en  netteté,  cette  lentille  jouant  ici  exactement  le  même 
<41e  que  la  lentille  inférieure  d'un  oculaire  de  microscope  [lentille  de 
<îl»amp,  oculaire  de  fluyghens).  Celte  image  réelle  et  renversée  se  fait  à 
«ne  dislance  d'auLint  plus  courte  que  la  lentille  est  plus  forte.  Quand  les 
■^yons  émergeant  de  l'œil  soiil  parallèles,  celle  distance  coïncide  exacte- 

'  ■■*»ent  avec  le  foyer  principal  de  la  lentille  ;  s'ils  ont  déjà  un  certain  degré 
^«  convergence  (œil  myope),  l'image  est  située  entre  le  foyer  de  la  lentille 

-  ^t.  celle-ci;  enfin  elle  est  située  au  delà  de  ce  foyer,  dans  les  cas  d'hyper- 
**létropie.  C'est  pourquoi  un  vene  assez  fort  devient  nécessaire  dans  celle 
^rconstance.  Avec  le  numéro  de  lenlrlle  2  convexe,  cette  distance  se 
^•ouve  toujours  assez  près  de  l'œil  observé  pour  que  l'observateur  puisse 
Voir  facilemenl  celle  image  sans  être  obligé  de  se  tenir  à  une  distance  trop 
%Tande. 

Si  l'ceil  observé  était  fortement  myope,  on  conçoit  sans  peine  que  cet  œil, 
•  ^ui  se  trouve  absolument  dans  les  conditions  d'un  œil  normal  nu  devant 
fluquel  on  auraitajoulé  une  lentille  convexe, puisse  donner  une  image  ren- 
'Versée  de  sa  rétine  à  une  courte  distance  sans  qu'il  y  ait  besoin  d'em- 
ployer le  secours  d'une  lentille. 


596  OPHTHALMOSCOPE.  —  théorie  de  l'opiithalhoscopk. 

Quoique  l'interposition  d'une  lentille  convexe  ail  pour  résultat  d( 
nuer  l'image,  celle  image  est  encore  plus  grosse  que  nature,  elieesld' 
plus  grosse  que  la  lentille  est  plus  faible,  ou  bien  encore  que  cette  I 
est  plus  éloignée  de  l'œil  observé.  L'éloigneinent  de  cette  lentille  [ 
le  même  eflTet  que  l'éloignement  de  l'oculaire  dans  le  microscope. 

b.  Image  droite.  — Les  objets  que  nous  voyons  envoient  toujours} 
œil  ou  des  rayons  qui  peuvent  être  considérés  comme  parallèles, 
ils  sont  éloignés,  ou  des  rayons  plus  ou  moins  divergents  suivant 
de  rapprochement  de  ces  objets.  Toutes  les  fois  qu'un  appareil  d'o 
modiflera  ces  conditions  nécessaires  à  la  vision,  notre  œil  ne  pe 
qu'une  ima^'i'  tliUiisc  Jfs  oljji^ls,  à  moins  que  noln.'  œil  n'ait  Uii-mOu 
vice  de  rériaflion. 


Fie.  81.  —  lii'agc  droilclrdlc  de  lu  lentille  biconcnvei. 

L'appareil  dioptrique  de  l'œil  est  tel  que  les  rayons  qui  en  sortenl! 
parallèles  quand  l'œil  est  accommodé  pour  l'infini.  Si  donc  nous  si< 
relâcher  notre  accommodation,  nous  pourrons  voir  directement  le  foixl 
l'œil,  car  la  pcrsormo  .qu'on  i^xainine  n'ayant  pas  d'objet  extérieur  à  6 
accommodera  assez  facilement  pour  l'infini  et  cela  sans  s'endoultr.  Ill 
savoir  cependant  que.  pour  voir  à  l'image  droite  un  œil  emmétrope,  il 
nécessaire  d'approcher  le  miroir  aussi  près  que  possible  de  cet  iril  !' 
cette  condition,  l'œil  examiné  ponrrait  (ixer  le  miroir,  ce  qui  fenil  • 
verger  en  ce  point  les  rayons  et  ferait  cesser  leur  parallélisme. 

Pour  peu  que  l'œilsoit  myope,  ou  accommode  pour  une  distanw 
prochée,  les  rayons  qui  en  sortent  sont  convergents,  et  un  obser«leur  ( 
en  face  ne  piîut  voir  nettement  le  fond  de  cet  œil,  l'image  venant  so  fi' 
en  avant  de  sa  rétine.  Il  n'arrivera  à  ce  résultat  qu'après  avoir  rétabli 
lablement  le  parallélisme  des  rayons  qui  sortent  de  l'œil  en  romm 
Pour  cela,  il  n'y  a  ((u'à  interposer  au  devant  de  l'œil  myope  une  If 
divergente.  L'eEfet  de  cette  lentille  est  de  diminuer  l'appareil  oculairt' 
nombre  de  dioptries  égal  h  celui  que  possiide  négativement  la  lentille nm 

L'œil  ainsi  muni  d'une  lentille  peut  devenir  analogue  ii  un  œil  h 
métrope,  chez  lequel  on  aperçoit  directement  le  fond  de  l'œil  comnn- 
vers  une  loupe  simple.  La  marche  des  rayons  lumineux  îitmver«  cetti 
tille  concave  est  facile  A  suivre;  elle  est- la  nit^nie  qu'il  travers  la  !• 
oculaire  de  la  lunette  de  Galilée.  Soit  .\  l'œil  à  examiner,  D  la  leolilIrMO 
B  l'œil  de  l'examinateur  (lig.  81).  Sans  la  teutillc  D,  l'imago  renverser 
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>upille  a'  b'  se  ferait  en  a!  6';  grâce  à  la  nouvelle  direction  imprimée  aux 
"ayons  sortant  de  Toeil,  Timage  rétinienne  amplitiée  et  droite  sefaiten  a^'  V. 
La  lentille  concave  peut  se  placer  aussi  bien  en  arrière  du  miroir  réflec- 
teur qu'au  devant  de  Tœil  examiné. 

L*examen  à  l'image  droite  rend  d'immenses  services  depuis  qu'on  l'uti- 
lise pour  déterminer  le  degré  de  réfraction  de  l'œil. 

Description  des  ophtitalmoscopes. —  Tout  ophthalmoscope  se 
compose  essentiellement  de  deux  choses  :  un  réflecteur  et  une  lentille  con- 
vexe. Avec  ces  deux  instruments  de  physique,  Texamen  à  l'image  renver- 
sée est  toujours  possible.  Quoique,  dans^quelques  cas  de  myopie  très-forte, 
la  lentille  puisse  être  supprimée,  on  a  toujours  l'habitude  de  l'employer, 
3e qui  permet  à  l'observateur  de  ne  pas  se  tenir  à  une  trop  grande  distance 
fe  l'œil  observé.  Mais  quand  on  veut  faire  l'examen  à  l'image  droite,  ce  qui 
levient  nécessaire  pour  déterminer  l'état  de  la  réfraction,  la  lentille  devient 
ri  utile,  ou  bien  encore  il  faut  la  remplacer  par  une  lentille  oculaire  di- 
ergente.  Un  bon  ophthalmoscope  doit  permettre  ce  double  examen  à 
'image  renversée  et  à  limage  droite;  après  avoir  employé  le  réflecteur 
'4>mbiné  avec  la  lentille  convexe,  il  faut  pouvoir  laisser  cette  dernière  et 
explorer  directement  le  fond  de  l'œil. 

Les  ophthalmoscopes  composés  d'un  réflecteur  et  d'une  lentille  séparés 
K>jit  appelés  ophthalmoscopes  simples.  Us  sont  les  plus  simples  et  les  plus 
'ommodes  à  manier.  Une  autre  classe  d'ophlhahnoscopes  se  compose  d'in- 
•truments  dans  lesquels  le  réflecteur  et  le  miroir  sont  ajustés  ensemble, 
le  manière  à  donner  plus  de  fixité  à  l'image;  on  les  appelle  ophthalmos- 
opes  composés  ou  fixes.  Ces  instruments,  en  général  plus  compliqués,  sont 
^'un  emploi  peu  pratique,  et  servent  plutôt  pour  la  démonstration,  pour 
^re  voir  le  fond  de  l'œil  aux  personnes  inhabiles.  De  plus,  à  moins  de 
'émonter  ces  instruments,  l'examen  à  l'image  droite  est  impossible,  ce 
lui  les  rend  incomplets. 

11  existe  maintenant  une  troisième  classe  d'ophthalmoscopes,  ce  sont 
^^s  ophthalmoscopes  à  réfraction,  dont  le  nombre  croit  de  jour  en  jour, 
Ixioiqu  ils  se  ressemblent  à  peu  près  tous. 

Tous  ces  ophthalmoscopes  ne  s'emploient  qu'avec  un  seul  œil;  mais 
^iraud-Teulon  a  imaginé  un  ophthalmoscope  binoculaire  dans  lequel  on 
*«garde  avec  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Enfin  il  existe  des  ophthalmoscopes  destinés  à  s'examiner  soi-même;  on 
eur  donne  le  nom  d'auto-ophthalmoscopes  ou  d'autophthalmoscopes. 

A.  Ophthalmoscopes  simples,  a.  Réflecteurs  plans.  —  Ophthalmoscope  de 
lelmholtz  (lig.  82).  —  Le  réflecteur  se  compose  de  trois  plaques  de  verre 
«perposées  et  qui  forment  l'hypoténuse  hh  fc&d'un  appareil  ayant  la  forme 
l'un  prisme  triangulaire  rectangle. 

L'appareil  qui  supporte  ces  plaques  de  verre  est  fermé  de  tous  les  autres 
ôlés  et  noirci  à  l'intérieur.  Une  des  faces,  celle  qui  forme  avec  les  plaques 
m  angle  de  56  degrés,  est  percée  d'un  trou  en  w,  à  Imvers  lequel  on  peut 
egarder  dans  la  direction  de  l'hypoténuse.  Cette  face  présente  aussi  une 
oque  ce  bb  en  forme  de  tube  très-court,  derrière  laquelle  se  place  l'œil  de 
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Tobservaleur  et  qui  esl  destinée  à  recevoir  des  verres  concaves  de  diflè- 
rents  foyers.  L'appareil  est  posé  sur  un  manche  qu'on  lient  a  la  raaiu. 

^.  Cet  instrument  était  destiné  par  Helm- 

holtz  à  voir  l'image  droite  de  la  réÙDe. 
Pour  s'en  servir,  on  plaçait  une  lampe  vis- 
à-vis  des  plaques  de  verre  et  l'on  projetait 
ainsi  la  lumière  dans  l'œil  à  examiner, 
en  regaixlantà  travers  le  trou  et  les  plaque> 
de  verre.  Il  fallait  avoir  soin  de  tenir  cH 
in§trument  le  plus  près  possible  de  l'cril 
observé,  comme  on  le  fait  d'ailleurs  pour 
Texamen  à  Timage  droite.  En  interp(^ 
sant  une  lentille  concave  au  devant  de  son 
œil,  dans  la  coque  destinée  à  cet  usa^v. 
l'observateur  pouvait  voir  directement  I4 
rétine  et  ses  vaisseaux. 

Ophthalmoscope  de  Coccius  (fig.  83).  - 
Coccius  est  le  premier  qui  se  soit  servi  d'un 
miroir  plan  percé  d'un  trou  à  son  cenln\ 
Grâce  à  ce  miroir,  on  peut  projeter  (le> 
rayons  parallèles  dans  l'œil.  Si  cetœiiesf 
emmétrope,  l'image  renversée  de  la  flamme 
apparaît  nettement  sur  la  rétine:  dansl^ 
cas  contraire ,  elle  apparaît  avec  des  cob- 
tours  diffus.  Ce  premier  examen  (uni- 
nildt^àdes  notions  sur  la  réfringemvdf 
l'œil  observé.  Si  l'œil  est  myope,  on  ajout 
des  verres  concaves  derrière  le  miroir 
pour  voir  l'image  droite.  Si  l'on  veol 
Fic.8!2.— OpiitiiaimoscopcdcHeimhoUz.  éclairer  une  plus  grande  partie  de  la  n^ 
h /i,  fc  fc.  rMnqiips  de  vorro  fixées  oblique-   linc,  il   u'v  a   qu'à   interposer,  entre  II 

menl  dan»  une  boîte  g  p  c.-c  h,  c  b.  Co.|iie     |,„^;a«p  pi  ^p  rpflpptpiir    iinp   IpiiIiIIp  fOB- 
deslindc  à  recevoir  des  Icnlilles  oculaires  rfd.     iUlï^lCrC  Cl    IC  reneClCUr,  UnC   ICnUlie  CW 

—  n,  Tr  H  par  où  n  parde  l'ohservaicur.  —    vergcntc  (ixéc  à  l'instrumeut  et  nowsiA 

m,  Manche  d(>  l'iustrument.  .  •    .  i  i  •-•  i       . 

être  maintenue  dans  la  position  voiilueai 
moyen  d'une  articulation.  L'examen  à  l'image  renversée  peut  aussi  se  faii» 
avec  ou  sans  relie  lentille. 

b.  Réflecteurs  concaves.  —  Ophthalmoscope  de  Huete,  —  L'usap»  (te 
réflecteurs  concaves  est  dû  à  Ruete.  Son  miroir  a  un  foyer  de  7  poucfsH 
est  disposé  comme  dans  l'ophthalmoscope  de  Coccius,  à  l'exception  de  b 
lentille  convexe  devenue  inutile.  Anagnostakis  emploie  aussi  un  n^flectus 
analogue. 

Ophthalmoscope  de  Desmarres  père  (lig.  81).  —  Il  est  formé  d'unniin**: 

concave  <'n  acier  poli  percé  de  deux  orilices  latéraux,  au  lieu  d'un  seul  oriliï* 

rentrai,  lue  li;:e  métallique  F,  articulée  sur  le  manche  du  niiix)ir,  e.sl  destiner 

à  supporter  des  lentilles  correctrices  que  l'on  peut  ainsi  amener  à  vol***' 

'un  ou  l'autre  trou  du  miroir.  Aujourd'hui,  on  a  l'habitude  de  cou- 
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struire  ces  miroirs  avec  un  seul  trou  central  au  lieu  de  deux,  celle  dispo- 
sition n'étant  reconnue  d'aucune  ulilité.  En  employant  l'acier  poli,  Des- 
inari'es  a  voulu  éviter  l'iiiconvénienl  qu'ont  les  miroirs  élamés  de  donner 
deux  rayons  réfléchis  pour  un  rayon  incident.  Ce  réaullat  n'est  pas  d'une 
bien  grande  ulilité  pour  la  pratique. 


Ophlliatmascope  de  Fo//i«  (fig.  85  et  SO)  —  C'est,  de  tous  les  oplilhalmoa- 
opes,  le  plus  simple  vl  le  plus  commode  n  manier.  Sou  mode  de  construction 
;t  tel  qu'il  est  aussi  moins  coùleux  que  tous  les  autres.  Il  existe  deux  modèles 
L^ophlhalmoscope  de  Follin,  l'un  est  simple,  l'autre  complet,  dénoinina- 
1  tout  à  fait  impropre,  ce  dernier  ne  dillëranl  du  premier  que  par  l'ad- 
inction  derrière  le  l'éllecleur  d'un  disque  en  cuivre  mobile  sur  un  axe  et 
Vtteilant  quatre  lentilles,  deux  concaves  et  deux  convexes.  Cette  disposition 
ommode,  et  ce  n'est  pas  quatre  venes  qui  peuvent  conslituer  un 
i 5kphthalmoscope  complet  pour  mesurer  Ions  les  défauts  de  réfraction, 
Tïi'opbthalnioscope  simple  est  donc  prélémble.  Il  se  compose  d'un  miroir 
F  iBoncave  en  verre  argenté  de  7  a  tj  pouces  de  foyer,  20  ceutimètres  environ. 
'  Au  centre,  il  existe  une  petite  surface  arrondie  non  argentée,  ou  bien  en- 
verre  est  perforé.  Ce  miroir  a  généralement  4  ii  -l  centimètres  1/2 
de  diamèti-e;  il  est  serti  dans  une  monture  de  cuivre  perforée  au  centre, 
laquelle  peut  se  visser  sur  un  manclie  en  bois  ou  en  ivoire  touiiié.  Quel- 
ques-uns de  ces  réflecteurs  sont  construits  de  façon  h  pouvoir  placer  une 
lentiile  derrière  le  tiou  du  miroir,  comme  le  montre  la  ligure  8j.  lue  leo- 
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tille  convexe  de  2  pouces  à  2  pouces  1  /3  de  foyer  accompagne  ce  réli 
leur;  elle  est  fixée  dans  une  monture  de  corne  assez  épaisse  pour  la  prés 
ver  contre  les  frottem^its. 


—  Oiilithnlmoscope  de  Follin 


O^thalnMBcope  limpl*. 


Ophthalmoscopede Gàlezowski  (Hg.  SI). — Il  nedilTèreduprécëdentqui-i 
la  forme  du  manche  qui,  au  lieu  de  se  visser  avec  le  miroir,  est  articuli'. 


Fie.  87.  ~  OphihaJraoMopo  à  lï 

A,  Manchn  d«  l'iiMtnmwiil.  —  B,  PeHl  lUi 


n  (le  Gnleiowtki. 

I  d'alroplns.  —  C.  Lna|w. 


moyen  de  deux  charnières,  avec  celui-ci,  de  façon  à  pouvoir  se  repliw  : 
sèment  sur  lui,  ce  qui  le  rend  très-portatif.  Les  rédecleurs  sont  tous  jw 
TUS  d'un  d<tmi-anneau  qui  peut  supporter  une  lentille  ol  pormeltre  <!>> 
miner  plus  facilement  l'image  droite.    La   disposition   du    manchf 
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l'inconvénient  de  rendre  cet  ophlhaloioscope  plus  coûteux  que  celui  de- 
Follin.  Une  lentille  de  2  pouces  1/i  accompagne  ce  réflecteur,  comme- 
dans  t'ophthalmoscope  de  Follin.  Dans  la  boite  qui  renferme  cet  ophthal- 
moscope,  il  y  a  souvent  un  petit  Hacon  compte-gouttes  pour  les  solutions, 
d'atropine  (B). 

Ophthalmoscope  de  Monoyer  (fig.  88  et  89).  —  L'étui  qui  renferme  les 
parties  essentielles  de  cet  instrument  a  été  disposé  pour  servir  de  manche 
lu  réflecteur  et  supporter  aussi  trois  lentilles'oculaires  qu'on  peut  placer  à 
rolonté  derrière  le  miroir.  Lorsqu'il  est  fermé,  il  a  tout  k  fait  la  forme  de 
res  loupes  de  poche,  dites  loupes  fermantes,  dont  la  monture  est  en  corne 
tt  qui  contiennent  une  série  de  trois  loupes  de  différent  foyer. 


Vie.  88.  —  Ophtlial moscope  de  Honojrr  vu  de  faca, 

oiiTert  el  étalé;  échelle  3/3  ('). 

■)!..   Lmtiir«  obJRlETO   convaic,  qui  a'eiiUTe    lonqu'oii    tcul  m 


Ophlhalinoscopes  de  Poucet.  —  Pour  se  servir  de  ces  divers  ophtlialmo- 
.copes,  il  faut  être  placé  dans  une  chambre  obscure.  Galezowski  a  eu  le 
iremier  l'idée  de  construire  un  oplilhiilmoscope  qui  permet  l'examen  en 
ilein  jour,  au  lit  du  malade  en  parliculier,  où  il  est  souvent  difficile  d'ob- 
enir  l'obscurité  désirable.  Dans  cet  ophthalmoscope,  qui  sera  décrit  avec 
es  ophlbalmoscopes  iixes,  la  lentille  objective  et  le  miroir  font  partie  d'un 
Déme  corps  d'instrument.  Poucet  a  créé  aussi  un  instrument  qui  peut 
tire  employé  en  plein  jour,  mais  dans  lequel  la  loupe  et  le  miroir 
ont  distincts,  comme  dans  toute  espèce  d'ophlhalmoscope  simple.  Pour 
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atteindre  ce  résultat,  il  a  eu  l'idée  de  fixer  la  lentille  objective  dans  uo 
petit  cylindre  auquel  est  adapté  un  large  manchon  de  soie  noire  qui  s'ap- 
plique autour  de  l'œil  à  examiner.  Renfermé  dans  sa  boite,  il  est  fatile- 
ment  portatif  (fig.  90,  91  et  92). 


FiG.  01.  —  Ophtbaloioicoiie  de  Poatxi. 
Coupe  verticale  de  la  holtr. 
a  el  b.  Gnndair  uMvlIc  ;  Camçr  Tcnn». 
daliboile.  — ».  L*-'"""- -     ■■     • 
l<  cjlindn  «ipsiMBr  ;  la  b 
plic^  anln  ccll«  IsoUlla 
d,  CjOain  Infirinir  Un 


l'ic.  Si.  —  Untillc 


Ophthalmoscopea  à  plmieurs  réflecteurs.  —  Ophlhatmoscopr  tit  ÉJ»"' 
Jœger   (fig.   93,  94,  'J')  et  96).  —  Cet  ophlhalmoscwpe  si-  compose  i*  | 
tube  coupé  à  pan  oblique  du  côté  qui  regarde  lœil  du  malade.  Dani"  1 
point,  on  peut  lixer  ù  volonté  tous  les  genres  de  miroirs  décrits  juiil''  i 
ce  iiiomeiit.  On  peut  aussi  fixer  dans  ce  tube,  au  lieu  du  niiruir,  d'^ 
loupes  convexes  pour  l'éclairage  oblique.  Dans  la  partie  du  tube  silutf'' 
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élleclciir,  on  place  les  dilTéreiites  lenlilles  oculaires  pour  l'exa- 
ige  di'uile.  On  peut  nussi  superposer  ii  ce  tube  une  plai^uc  divi- 
ns iiuiiiérolés,  que  l'on  peut  au  besoin  faire  Hxer  par  le  malade. 


inoscopes,  Panas  a  eu  l'idée  d'adosser 
un  miroir  plan  au  miroir  convexe.  Ces 
lieux  miroirs,  ratenus  ensemble  par  un 
anneau  mélallique,  peuvent  Otiv  re- 
couverts alternative  ment  par  un  cou- 
vercle articulé  destiné  ù  niasquur  et  à 
protéger  le  miroir  qu'on  ne  veut  pas 
rni  ployer. 

c.  Réflecteurs convvxes. —  Oplilhalmo- 
scopedeZehfitderi^g.Qi). — Il  ressemble 
pour  la  forme  à  celui  de  Coccius;  la 
seule  différence  consiste  en  ce  que  le 
miroir  est  convexe  au  lieu  d'être  plan. 
Ce  miroir,  s'il  n'y  avait  pas  de  lentille 


ilmoscope  de  Panas 
-  Le  miroir  concave  est 

on  II  le  plus  souvent 
st  celui  que  possède  la 
s  médecins;  mais  il  est 
ins  l'examen  du  corps 
autres,  où  le  miroir 
bien  plus  de  services. 

d'avoir  deux  opiilhal- 
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interposée  entre  Uû  Pt  la  flamme,  réfléchirait  des  rayons  divei^nl 
qui  donnerait  un  éclairage  insuffisant;  mais  grtce  à  la  lenlilfe 
qu'on  place  à  calé  du  miroir,  les  rayons  envoyés  par  le  miroir  deviei 
convergents.    , 

Cet  ophlhalmoscope  est  surtout  destiné  à  voir  l'image  droite  ;  la 
tagc  réel  qu'il  offre  est  de  diminuer  sensiblement  les  reflets  de  1: 

Le  principe  des  ophthalmoscopes  suivants  ne  diffère  pas  de  ceuï  d< 
jusqu'à  présent:  les  modifications  qu'ils  présentent  ODt  été  tailfs 
but  accessoire. 

Ophtbalmoscope  de  GHlet  de  Grandmont  (lig.  99).  —  Au  lieu  de  l« 
lentille  objective  avec  la  main,  ce  qu'il  regarde  comme  une  dillictillô. 


tout  pour  les  débutants,  Gillel  de  Grandmont  maintient  wtte  letitillo» 
distance  vmdue  de  l'œil  en  obseiTation,  au  moyen  d'une  sorte  de  nionl 
de  lunelle. 

Ophthntmoëcope  de  Laurence.  —  John  Laurene«  (de  Londres)  a  inu) 
un<'  dis|>osilion  qui  p<'rniet  îi  un  deuxième  observateur,  plact-  en  f»n 
piviiiier,  do  voir  le  Tond  de  l'œil  en  même  temps  que  celui-ci.  11  ubtieii 
résultat  en  plaçant  devant  le  miroir  de  l'ophthalmoscope  une  laim 
ven-e  à  faces  planes,  inclinée  de  45  degrés.  Une  partie  des  rayons  k 
neux  traversent  le  verre  et  arrivent  au  premier  obser\"Hteur:  une  w 
lie  est  réfléchie  du  crtté  du  deuxième  observateur. 

Ophlhalmoseope  de  Skhel.  —  Cet  ophthalmoscupe  a  aussi  [ 
faire  voir  rimu^o  du  fond  d<'  riril  à  une  pi-rsoime  placét^  jt  cùle  d 


ineutgl 

J 
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vateur,  sans  qu'elle  ait  besoin  de  savoir  manier  1  ophthalmoscope.  Un  prisme 
à  réOexion  totale  empiète  sur  la  moitié  droite  du  trou  du  miroir;  une  des 
faces  de  ce  prisme  est  parallèle  au  miroir;  l'autre  Tace,  qui  est  perpendicu- 
laire à  celle-ci,  est  située  au  cOté  droit  du  miroir.  Les  rayons  qui  passent 
par  la  moitié  gauche  du  trou  du  miroir  arrivent  à  l'observateur  qui  manie 
î'ophthalnioscope ;  au  contraire,  ceux  des  rayons  lumineux,  qui  passent 
par  la  moitié  droite  sont  déviés  directement  en  dehors  et  arrivent  à  un 
observateur  placé  à  cdté  du  premier.  C'est  donc  un  ophthalmoscope  de 
démonstration. 

Monoyer  a  également  construit  un  ophthalmoscope  à  trois  observateurs. 

d.  Ophthalmoscope  à  réflecteur  prismatique.  —  Otrich  et  Meyerslein  ont 
utilisé  la  réflexion  totale  pour  «jclairer  l'œil.  Un  prisme  est  percé  d'un  trou 
à  travers  lequel  on  regarde.  Ce  trou  laisse  passer  un  certain  nombre  de 
rayons,  qui  sans  cela  retourneraient  dans  la  direction  de  la  lumière. 

Ces  réflecteurs,  eu  raison  de  leur  poids,  sont  fort  peu  employés  ;  ils  ont 
été  aussi  essayés  par  Coccius  et  Zehender. 

B.  Ophthalkoscopes  fixes.  —  Ophthalmoscope  de  Ruete{tig.  iOO).  — C'est 
Iv  premier  instrumeut  de  ce  genre  qui  ait  été  construit.  Pour  se  servir  de 
rinslrumeut,  il  faut  que  les  rentivs  des  deux  lentilles  correspondent  oxac- 


FiG.  lOU.  —  Oplithalmoicopc  de  Ruete. 


r.  —  ^  p.  Lf'ntïllefl 
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temenl  avec  le  cenire  du  miroir,  suivant  la  lign*'  qui  vaJe  <x  minjii 
l'œil  observé,  ce  qui  présente  une  certaine  diflicuUé.  L'obscr%'Bleur  pU 
deiTière  le  miroir  est  garanti  de  la  lumière  au  moyen  d'un  ik-ran  i|iii  lit 
également  au  support  à  calé  du  mirolr. 

Ophtltalmoscope  de  FoHin  (lig.  101).  —  Construit  en  mnue  tiMnpsfi 
celui  de  Lîebreich,  il  a  avec  celui-ci  la  plus  grande  analogie.  Lajj 
nioiihv  la  disposition  de  cet  inslnimeiit  et  la  manière  de  s'en  stT%'it 
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Ophtltalmoscope  de  llasner.  —  Cet  instrunifut  se  compose  àfk 
tulie»  glisMint  l'un  dans  l'autre,  au  moyeu  d'une  crémaillère.  Cu  >" 
concave,  de  7  pouces  de  foyer,  est  situé  à  lune  des  extrémité»  dfffij 
qui  présente  une  Ocliancrure  deslinée  à  laisser  arriver  la  lumifri'* 
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miroir.  La  lentille  est  située  à  l'autre  extrémité  du  tube.  L'instrument  se 
tient  à  la  main. 

Ophthalmoscope  de  Liebreick.  —  C'est  celui  de  Hasner  auquel  on  a  fait 
subir  les  modifications  suivantes  :  au  lieu  de  le  tenir  à  la  main,  Tinstru- 
ment  est  fixé  sur  un  pied  qui  peut  permettre  des  mouvements  d'élévation 
et  d'abaissement.  On  obtient  aussi  l'immobilité  du  patient^  au  moyen 
d'une  mentonnière  sur  laquelle  il  s'appuie,  tandis  que  son  front  est  main- 
tenu en  place  au  moyen  d'une  tige  terminée  par  un  bouton.  Cette  tige  est 
fixée  au  lube,  sur  lequel  elle  peut  glisser  à  volonté. 

Ophthalmoscope  de  Ephens-Donders,  —  Un  miroir  plan  est  fixé  en  dia- 
gonale à  l'un  des  côtés  d'une  boite  cubique .  L'œil  à  observer  est  placé  de 
Tautre  côté  de  la  botte,  en  face  du  miroir.  La  lumière  arrive  obliquement 
sur  le  miroir  à  travers  un  tube  fixé  sur  un  des  côtés  de  la  boîte.  Dans  l'in- 
térieur de  ce  tube,  près  de  son  extrémité  qui  avoisine  la  lampe,  se  Irouve 
un  micromètre  formé  de  deux  pointes  qui  peuvent  s'approcher  ou  s'éloigner 
l'une  de  l'autre.  Comme  le  miroir  est  plan,  les  deux  pointes  de  ce  micro- 
rnèlre  vont  faire  image  sur  la  rétine,  lorsque  l'œil  observé  est  accommode 
pour  la  distance  de  ces  pointes,  c'est-à-dire  lorsqu'il  fixe  ces  pointes  dans 
'e  miroir  plan. 

Ophthalmoscope  de  Ctisco  (fig.  102). — Dans  cet  ophthalmoscope,  le  miroir 


FiG.  102.  —  Ophlhalmoscope  de  Cusco(*).    Fie.  103.  —  Ophthalmo3CopedeI>esmaiTes(**). 

(*)  H.  Levier  horizontal  formt.^  de  deux  pièces  qui  glissent  l'une  dans  l'autre,  portant  une  lentille  L 
a  une  de  ses  extréniit<$s  et  un  miroir  concave  M  ù  l'autre  extrémité.  —  m,  petit  l^uton  roëtallique  ser- 
]"^'  de  point  de  mire.  —  P,  pied  .supportant  l'instrument  et  pouvant  être  fixé  sur  une  table  au  moyen  do 
"•Un  T. 

t*  )  G.  H,  Miroir  et  lentille  supportes  par  deux  tijcs  D  articulées  en  E  et  pouvant  [Otre  placées  à  diffé- 
**•  hauteurs  du  pied  du  support  A.  —  B,  Bouchon  de  liëge  qui  se  p*ace  sur  le  bougeoir  C. 
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l'I  la  lentille  ))euvent  être  Icnus  dans  toutes  les  positions  voulues  et  â  di-i 
hauteurs  diverses,  au  niwyeii  de  liges  articulées. 

Ophthalmoseope  de  Desmarres  (fig.  103).  —  Le  principe  est  le  loénwqwlr 
pi'écédent  ;  mais,  au  lieu  d'un  titau  pour  lixer  le  pied,  celui-ci  vst  tu&l  sim- 
plement terminé  par  un  bouchon  de  liège  qu'on  peut  enfoncer  dans  un 
bougeoir  un  peu  lourd. 

Opktbalmoscope  de  Galezowski  (lig.  104).  —  L'idée  qui  a  présidée  lacoo- 
.siruction  de  cet  instrument  u  été  d'en  rendre  possible  l'emploi  va  |H('i« 


jfiur  dans  les  salles  d'hôpitaux  l't  au  lit  des  malades.   Il  se  compost  i 
lulies   rentrant    l'un    dans    l'aulre   comme   ceux    d'une    lunette  ifif 


proche.   Quand  il  est  tiré,   il  alleint  ^Ty  centimètres  de  loug  c 
lubes  de  llasner  ou  de  Kullîn.  Ce  qui'le  distingue  déjà  de  o 
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c'est  que  le  miroir  el  la  Iculille  sont  placés  ù  une  distance  calculée  d'a- 
vance, qu'il  est  inutile  de  modifier,  ce  qui  en  simplilîe  déjà  l'usage.  Mais  la 
moditicalion  principale  est  tout  entière  dans  l 'extrémité  objective  du  tube. 
Celle-ci  est  taillée  obliquement  el  garnie  d'un  bourrelet  élaslique  qui  s'a- 
dapte exactement  au  pourtour  de  l'orbite  el  de  l'œil  examiné.  La  lentille, 
qui  a  2  1/1  pouces  de  foyer,  est  aussi  placée  à  la  dislance  de  2  l/i  pouces 
de  l'exlmnilé  munie  du  bourrelet.  Grftce  ii  cet  instrument,  l'autem-  a  pu 
faire  voir  le  fond  de  l'œil  à  un  grand  nombre  de  médecins,  qui  sans  lui  n'en 
auraient  connu  la  possibilité  que  par  ouï-dire.  Le  seul  reproelie  qu'on 
puisse  faire  à  cet  instrument,  c'est  qu'il  est  d'un  maniement  très-diffîcile. 
Ophtfialmoscope  de  Burck  {Hg.  lOG).  —  C'est  un  ophlhalmoscope  de  dé- 
monslration  ;  il  se  compose  non  plus  d'un  miroir  el  d'une  Iculille,  mais  de 


n«.   II*.  —  OpIiliialmoscDpc  île  BurcL. 


deux  miroirs.  Le  premier  est  identique  aux  autres  miroirs;  le  deuxième 
n'est  pas  perforé  au  centre.  C'est  dans  ce  miroir,  fixé  par  le  patient  et  placé 
à  quelque  distance  de  lui,  que  viendra  se  peindre  l'image  renversée  de  sa 
rétine. 

Ophtlialmoscopes  à  réfraction. — Le  principe  de  ces  instruments  consiste 
fe  pouvoir  placer  derrière  le  trou  du  miroir  toute  la  série  des  lentilles  con- 
caves et  convexes,  sans  que  pour  cela  l'instrument  cesse  d'être  portatif. 
Dansée  but,  des  lentilles  de  petites  dimensions  sont  lixées  dans  des  disques 
de  cuivre,  et,  en  faisant  tourner  ces  disques  sur  un  axe  passant  par  leur 
centre,  toutes  ces  lenlilles  défilent  successivement  derrière  le  trou  du  mi- 


Dans  les  premiers  instruments  de  ce  genre  qui  aient  été  construits,  il 
fallait  employer  autant  de  lentilles,  soit  concaves,  soit  convexes,  que  l'on 
,  voulait  mesurer  de  degrés  de  réfraction,  ce  qui  évidemment  nécessitait 
,  l'emploi  de  plusieurs  disques  de  rechange. 

BOIIÏ.  WCT.  DE  MÈD.  ET  DE  CBIB.  SXÏV.  —  39 


6t0 


OPHTHALHOSCOPB.  —  DBSCtiiPTiON  DES  Ophthauioscoks. 


Les  instruments  de  Knapp,  d'OIdham  et  de  Loring  (fig.  107)  étaimt  ainsi 
construits;  mais  od  n'a  pas  été  longtemps  sans  comprendre  qu'avec  d» 
combinaisons  différentes  on 
pouvait,  au  moyen  d'an  nom- 
bre relativement  petit  de  len- 
tilles, former  toute  la  série  de> 
verres  concaves  et  coiireies. 
Depuis  surtout  que  le  sysli-me 
métrique  a  été  introduit  dans 
les  lentilles,  les  calculs  néces- 
saires pour  arriver  à  ces  com- 
binaisons sont  devenus  beau- 
coup plus  faciles.  Il  e\i>it 
actuellement  plusieurs  opb- 
Uialmoscopcsde  ce  genre,  ir.* 
ingénieusement  const^uit^ . 
parmi  lesquels  il  faut  éM 
ceux  de  Meyer,  Badal,  Un- 
dolt. 

Grâce  à  ces    inslrumeiiL>. 
on   peut    arriver  à   mesun*: 
avec  un  grand  degré  de  pr^  f 
cision  les  anomalies  de  k  p- 
fraction  ;  mais  comnii?  le  \is' 
souvent,   aussi  bien  ehr/  i 
myope  que  chez  l'hypen»- 
trope,  le   numéro   du  vrfT' 
qui,    théoriquemenl.   (i^ni!' 
vue,    n'est   pas  celui  -^ 
convient  en  pratique  pour  lo 
lunettes  que  l'on  doit  porter,  une  boîte  de  verres  reste  toujours  ii'"- 
pensable. 

Ces  opblhalmoscopes  deviennent  donc  inutiles;  car  il  est  bien  plus  s» 

pie,  avec  n'iniporle  que!  ophthalmoscope  et  cette  botte  de  verres,  ilew 

un  ophthalmoscope  h  réfraction.  Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  fixer  l'un  »[» 

l'aulre,  au-devant  de  l'œil  à  examiner,  au  moyeu  de  la  monture  de  luwB» 

contenue  dans  les  boites,  tous  les  verres  qu'on  veut  employer.  .\v«l* 

montures  qui  se  fabriquent  aujourd'hui,  ces  changements  successif** 

verres  s'opfsi'ent  avec  la  plus  grande  facilité.  Au  lieu  de  placer  la  len* 

correctrice  au-devant  du  miroir,  on  peut  également  la  placer  en  arrièn* 

ce  (iornicr  et  la  tenir  avec  le  pouce.   Si  cette   manipulation    présectf 

quelques  diflicultés,  il  serait  bien  facile  de  faire  disposer  derrière  le  min' 

un  petit  oppareil  dcbtiné  k  maintenir  chaque  lentille. 

L'objcclion  qu'on  fait  à  ce  procédé,  c'est  qu'une  boite  de  verres  n'e^lpt^ 

:ilemcnt  transporlahlc.  Mais  on  peut  répondre  à  cela  que  le  chon  ^ 

nettes  se  fait  ou  bien  dans  les  cliniques  ou  bien  dans  le  cabinei  du  tr 


-  Ophlhalmoscope  d'OIdham  el 


a  LaKng. 


OPHTHALMOSœPE.  —  description  des  ophtiulsioscopes.  fil  1 

-detùn,  où  ii  y  a  toujours  une  bolle  de  verres.  Le  contraire  aui'ait-ii 
lieu,  qu'il  serait  préférable  encore  d'avoir  une  botte  de  verres  avec 
soi,  puisque  souvent  le  numéro  de  verres  prescrits  pour  les  lunettes  n'est 
pas  exactement  celui  ((uî  correspond  au  degré  d'anomalie  dans  la  réfrac- 
tion. 

Opbthfilmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  (fig.  108).  —  Il  offre  Tim- 
jneiise  avantage  de  la  vision  binoculaire;  aussi  obtient-on  avec  cet  ophtbal- 
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■>  snoscope  la  sensation  de  relief,  ({ue  ne  donnent  pas  les  auli'es  ophthalroo- 
.  Cependant,  (juoique  cette  sensation  de  relief  existe  réellement,  il 
d'est  pas  exact  de  dire  que  ce  binoculaire  donne  la  vision  slcréoseopique. 
k. Comme  le  fait  reniart|uer  Ranvier  [Trailé  technique  d'hûiloloyie,  p.  3f), 
■h.^£<  âl),  '  ce  qui  donne  la  sensation  de  relief,  c'est  que  nos  deux  yeux  ne 
■  iperçoiveut  pas  exactement  la  même  image.  C'est  celte  condition  qu'on 
t    a  utilisée  pour  le  stéréoscope,  dans  lequel  deux  images  différentes  d'un 


OPUTHALHOSCOPE. 


DESCRIPTION  DES  OPBTHAUlOeGOPn. 


objet  sont  placées  cfaacuoe  devant,  un  des  yeux,  de  manière  à  proi 
impression  unique.  Avec  l'ophlbalmoscope  binoculaire,  au  coo 
ne  sont  pas  deux  images  dirrérenles,  c'est  b  même  image  q 
à  chacun  des  yeux  de  l'obsen'ateur.  n 

La  marche  des  rayons  lumineux  est  facile  k  saisir  dans  l'optha 
de  Giraud-Teulon  (fig.  109). 

Presque  tous  ces  ophthalmoscopes  sont  construits,  à  Paris,  chei 
lot,  opticien,  dont  le  nom  doit  être  cité  à  cause  des  soins  qu'il  a 
dans  .la  nouvelle  fabrication  des  lentilles  métriques,  conrormén 
indications  de  Giraud-Teulon. 

Auto-^tphthalmotcopB  de  Coeeita  (fig.  109).  —  Coccius  est  le  pn 
ait  reconnu  qu'avec  un  miroir  plan,  perforé,  on  peut  examiner  t 
le  fond  de  son  œil.  Il  suffit  pour  cela  d'approcher  le  miroir  près  di 
d'éclairer  celui-ci  par  le  troi; 
roîr.  Les  rayons  qui  sortent 
parallèles  tombent  sur  les  I 
trou,  reviennent  avec  le  ntièr 
lélisme  au  même  œil.  Seule  I 
ne  peut  être  vue,  car  il  esi 
que  celle-ci,  pour  être  éclai 
être  située  en  face  du  trou 
par  conséquenl,  les  rayons  I 
qu'elle  reflétera  repasseront  i 
ce  trou.  Au  moyen  d'une  Icni 
vergenle  de  10  pouces  (le  fo;  ( 
derrière  le  trou, on  obtient  dt 
convergents  qui  augmciiten 
ra^e  du  fond  de  l'œil.  Celtt-  k 
obscurcie  dans  une  partie  de  i 
due,  comme  le  montre  la  fi^i 
Aulophlhaimoscope  de  He^ 
Au  iiiuyeii  de  cet  appareil, 
Examiner  un  œil  dans  une  plu: 
étendue,  car  l'examen  se  t 
et  agrandie  que  l'on  voitavec  c* 
ment.  Deux  tubes,  d'environ  15  centimètres  de  long,  sont  fixés  l'u 
de  l'autre  sur  une  botte,  ii  la  distance  moyenne  d'écarteraent  des  i 
premier  tulie,  destiné  à  l'œil  qui  doit  être  vu, contient  une  lentille  ( 
comme  les  ophlhalmoscopes  lixes.  Au  fond  de  la  boite,  ri  eu  fa< 
tube,  est  un  miroir  concave,  perforé,  de  ;îO  centimètres  de  foyer, 
rage  se  fait  à  travers  le  trou  de  ce  miroir,  et  celui-ci  renvoie  oblii 
les  rayons  réfléchis  par  l'œil  vers  la  partie  de  la  bollc  où  aboutii 
tube.  Un  prisme  rectangle,  dont  l'hypoténuse  regarde  en  dehors,  < 
en  ce  point  pour  imprimer  aux  rayons  réiléchis  oblitiucmont  («r  K 
une  dii-eclion  telle,  qu'ils  traversent  directement  les  deux  tubes  pc 
ver  à  l'œil  qui  observe.  Pour  obtenir  un  grossissement  de  l'imAge.  i 


l'autre  œil;  c'est  l'image  renvèi 
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dans  la  botte  une  première  lentille  entre  le  miroir  et  le  prisme,  et  une  autre 
dans  le  tube  près  de  Toeil  qui  observe. 

Autophthalmoscope  de  Giraiid-Teulon.  —  Deux  miroirs  plans  sont 
placés  à  angle  droit  l'un  contre  l'autre.  Devant  l'œil  qui  examine  est  un 
miroir  perforé  ordinaire,  qui  renvoie  la  lumière  sur  un  premier  miroir. 
Celle-ci  est  renvovée  sur  le  deuxième  miroir  et  de  là  dans  l'autre  œil.  Les 
rayons  réfléchis  par  le  fond  de  l'œil  revieiment  au  premier  miroir  et  aussi 
à  l'œil  qui  observe.  C'est  également  l'image  renversée  qu'on  obtient  en  pla- 
çant une  lentille  convexe  près  de  l'œil  observé. 

OphUialmo-micromètre.  —  C'est  un  appareil  identique  au  micromètre 
oculaire  du  microscope  ;  il  s'introduit  dans  l'intérieur  du  tube  des  ophthal- 
moscopes  fixes,  et  consiste  généralement  en  une  plaque  de  verre  ofl'rant 
des  divisions  linéaires. 

Ophlkalmo-microscope.  —  R.  Liebreich  a  fait  construire  un  instrument 

auquel  il  a  donné  ce  nom,  et  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  ophthal- 

-61    moscopes.  Il  est  décrit  et  figuré  à  rarticle  Cataracte,  t.  VI,  p.  489. 

m        Oculaire  de  Coccius,  —  Coccius  est  le  premier  qui  a  imaginé  l'appareil 

1  destiné  à  amplifier  l'image  ophthalmoscopique,  d'où  le  nom  d'oculaire  de 

Coccitts,  Mais  cette  amplification  ne  présente  pas  grand  avantage,  à  cause 

eu  peu  de  netteté  des  images  obtenues. 

Mode  d^emploi .  — L'examen  ophthalmoscopique  exige  certaines  con* 
diiions,  dont  la  première  est  d'être  placé  dans  une  chambre  obscure.  Sans 
celte  précaution,  les  objets  extérieurs  viennent  se  réfléchir  sur  la  cornée  et 
0  la  lentille,  ce  qui  rend  Texamen  presque  impossible  ou  au  moins  très- 
't  difficile.  11  ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'on  ait  besoin  d'une  obscu- 
-sï*  fité  complète  ;  il  suffit  ordinairement,  à  une  personne  qui  a  l'habitude  de 
l*ophthalmoscope,  de  fermer  les  rideaux  ou  les  volets  de  la  chambre  où  se 
Ait  l'examen.  Avec  les  ophthalmoscopes  de  Galezowski  ou  de  Poucet,  la 
-^^    ^^^  f^  chambre  obscure  n'est  plus  nécessaire. 

=^-^       i'éclairage  doit  être  fourni  par  un  bec  de  gaz  ou  une  lampe  ordinaire 

*  "^  .     '^unie  d'un  verre  qui  empêche  les  vacillements  de  la  flamme.  En  plaçant 

^^  7  É^^^^  lampe  à  côté  et  un  peu  en  arrière  du  malade,  on  évite  d'éclairer  sa 

^^r^  et  il  n'est  plus  nécessaire  de  faire  usage  d'un  écran  comme  font 

|L^^^-^**^  quelques  personnes.  La  lumière  naturelle  qu'on  obtient  à  travers  le 

^y]^'^*    d'un  volet  d'une  chambre  obscure  pourrait  aussi  être  employée  ;  mais 

|;^l   ^     aurait  l'inconvénient  de  faire  apparaître  le  fond  de  l'œil   beaucoup 

^    ^àle  qu'avec  la  lampe. 


*       la  coloration  rouge  du  fond  de  l'œil,  attribuée  jusqu'à  présent  aux 
t.î^**^^^reux  vaisseaux  de  la  choroïde,  était  due  à  la  couleur  propre  de  la  ré- 

le  sehrot  nouvellement  découvert  par  le  professeur  Doll,  de  Rome, 

pâleur  du  fond  de  l'œil  examii^é  à  la  lumière  naturelle  s'expliquerait 

^^'^    ^ie  fait,  que  celle-ci  détruit  instantanément  la  coloration  rouge  de  la 

^^^<î,  tandis  que  les  rayons  jaunes  de  la  lumière  artificielle  ont  la  pro- 

^"^    ^t.é  de  la  maintenir  intacte  pendant  un  temps  bien  plus  long.  Quant  à 

*Mmière  solaire  elle-même,  elle  est  beaucoup  trop  éblouissante  pour  être 

^^^Vloyée. 
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En  général,  re\ameii  ophthaliuoscopique  doit  se  Taire  à  travers  la  pu- 
pille, sans  qu'il  soit  besoiu  de  la  dilater  préalablement  avec  l'atropine.  Ce 
médicatneitl,  à  cause  du  trouble  de  la  vue  qu'il  apporte  pendant  plusieurs 
joui'S,  en  même  temps  qu'il  maintient  la  pupille  dilatée,  De  doit  pas  étiv 
employé.  Ce  n'est  que  par  exception,  dans  des  cas  de  resserrement  consi- 
dérable de  la  pupille  (myosis),  ou  quand  ce  collyre  doit  faire  partie  do 
traitement,  qu'on  pourra  y  recourir.  Il  en  est  encore  de  même  quand  1p 
malade  que  l'on  doit  examiner  est  atteint  de  cécité  à  peu  près  complète, 
car  alors  l'atropine  n'a  plus  te  même  inconvénient.  Le  collyre  habituelle- 
ment employé  est  le  suivant  : 


il  suffit  d'en  instiller  une  à  deux  gouttes,  et  la  dilatation  de  la  pupille  «1 
complète  après  cinq  à  dix  minutes. 

Quand  on  ne  fait  pas  usage  d'atropine,  la  projection  d'une  lumièK  in- 
tense dans  l'oeil  amène  parfois  un  resserrement  considérable  de  la  pDpillr 
qui  rend  l'examen  assez  difficile;  mais  il  faut  s'habiluer  à  vaincre  cetlr 
difficulté.  C'est  dans  ces  cas  qu'un  miroir  plan  peut  oITrir  des  avanla^: 
mais  il  est  facile,  même  avec  un  miroir  concave,  de  diminuer  aussi  l'éc 
rage,  il  n'y  a  qu'à  baisser  un  peu  la  flamme  de  la  lampe  ou  du  bec  de  pi 

L'examen  ophthalmoscopique  proprement  dit,  c'est-à-dire  l'osamen 
fond  de  l'œil,  doit  toujours  être  précédé  de  l'inspection  des  parties  toi 
rieures  de  l'œil.  Cet  examen  doit  se  faire  aussi  dans  la  chambre  obsniifd 
à  l'aide  de  la  lumière  artificielle.  Beaucoup  de  lésions  qui  n'étaienl  ft 
apparentes  en  plein  jour  apparaissent  au  contraire  avec  ta  plus  grande^ 
lité  lorsqu'on  a  recours  à  l'éclairage  oblique  ou  éclairage  latéral  (fig.  (Kl 


Eclairage  Ulëral. 


Cctui-cî  s'obtient  en  projetant,  au  moyen  de  la  loupe  de  l'ophlbalmoscofr. 
les  rayons  lumineux  qui  proviennent  de  la  lampe  sur  l'orifice  pupilUiP' 
Ce  proct'-dé.qui  ne  demande  aucune  étude  préalable,  permet  d'avoir  de $in(' 
des  notions  Irès-cxacles  sur  l'état  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  oristallio. 
Après  cet  examen  à  l'éclairage  oblique,  il  faut  recourir  k  rédiini 
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direct,  c'esl-à-dire  projeter  directement  la  lumière  dans  Tœil  au  moyen 
du  réflecteur,  ce  qui  permet  d'embrasser  du  même  coup  non-seulement 
les  altérations  de  la  cornée  et  du  cristallin,  mais  encore  les  moindres  alté- 
rations qui  siègent  plus  profondément  dans  le  corps  vitré.  Un  éclairage 
peu  intense  est  préférable  pour  apercevoir  de  fines  opacités,  et  le  miroir 
plan  peut  ici  rendre  de  grands  services. 

Cette  exploration  du  corps  vitré  ne  peut  se  faire  dans  tous  les  sens,  qu'en 
faisant  exécuter  à  l'œil  des  mouvements  dans  toutes  les  directions.  Ces 
mouvements  ont  aussi  pour  but  d'imprimer  aux  opacités  des  déplacements 
qui  les  rendent  plus  appréciables.  C'est  alors  seulement  qu'on  procède  à 
l'examen  du  fond  de  l'œil,  et  habituellement  on  commence  par  examiner  à 
l'image  renversée. 

Examen  à  Vimage  renversée.  —  L'examinateur  se  place  en  face  du  ma- 
lade à  une  distance  de  50  à  60  centimètres  environ  ;  l'un  et  l'autre  sont 
assis.  La  lampe,  placée  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  doit  avoir  sa  flamme 
à  la  hauteur  des  yeux  du  malade.  L'examinateur  commence  d'abord  par 
faire  porter  le  regard  du  malade  un  peu  en  dedans,  afin  d'amener  sa  pu- 
pille juste  en  face  de  lui.  Pour  cela,  le  malade  doit  regarder  du  côté  de 
l'oreille  droite  de  l'examinateur  quand  l'examen  porte  sur  l'œil  droit,  et  du 
côté  de  l'oreille  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  gauche.  Alors,  regardant  à  travers 
le  trou  du  miroir,  l'examinateur  projette  la  lumière  dans  l'œil  malade,  au 
devant  duquel,  avec  l'autre  main,  il  place  immédiatement  la  lentille  con- 
vexe à  une  distance  d'environ  5  à  10  centimètres.  Quelques  légers  mouve- 
ments imprimés  à  la  lentille,  ou  de  légers  déplacements  de  la  part  de  celui 
qui  manie  l'instrument  lui  font  bientôt  apercevoir  l'image  de  la  papille  ou 
des  vaisseaux  de  la  rétine.  Le  meilleur  moyen  de  suivre  les  diverses  par- 
ties de  la  rétine  pour  les  voir  les  unes  après  les  autres,  c'est  de  se  rappeler 
Ç'^e,  lorsque  l'observateur  se  déplace  à  droite  ou  à  gauche,  les  vaisseaux  à 
^  ^niage  renversée  semblent  fuir  en  sens  inverse. 

Cet  examen  à  l'image  renversée  est  généralement  suffisant  pour  déter- 
*^*Her  les  lésions  matérielles  des  membranes  profondes  de  Pœil.  Quelque- 
^1  s,  cependant,  certaines  particularités  ne  peuvent  être  bien  interprétées 
^'^^n  examinant  à  l'image  droite,  c'est  pourquoi  ce  dernier  examen  doit 
-^Ujours  suivre  le  premier,  qu'il  est,  du  reste,  seul  capable  de  compléter  en 
•^^ïinaiit  des  notions  exactes  sur  l'état  de  réfraction  de  l'œil. 

Examen  à  l*image  droite.  —  Il  se  fait  à  l'aide  du  miroir  seulement, 
^^our  cola,  il  faut  s'approcher  aussi  près  que  possible  de  l'œil  qu'on  exa- 
mine. Quand  on  est  en  présence  d'un  œil  emmétrope,  une  condition  indis- 
'ï)ensable  pour  voir  le  fond  de  cet  œil,  c'est  de  relâcher  son  accommodation 
7)our  adapter  son  œil  à  des  rayons  parallèles.  Cette  condition  est  moins 
difficile  à  atteindre  qu'on  ne  croit  généralement,  la  direction  parallèle  des 
rayons  qui  sortent  d'un  œil  emmétrope  facilitant  singulièrement  ce  relâ- 
chement de  l'accommodation.  Lorsque  l'œil  malade  est  hypermétrope  ou 
•endu  tel  au  moyen  d'un  verre  concave  placé  au  devant  de  lui,  l'examen 
i  l'image  droite  devient  beaucoup  plus  facile,  car  il  n'est  plus  nécessaire 
le  relâcher  l'accommodation.  Quand  l'hypermétropie  devient  un  peu  forte. 
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de  myopie  ;  de  même,  le  degré  d'hypermétropie  est  aussi  indiqué  par  le 
plus  fort  numéro  convexe  qui,  appliqué  au  devant  de  l'œil  hypermétrope, 
permet  encore  l'examen  à  l'image  droite. 

La  pratique  de  Tophthalmoscope  présentant  certaines  difficultés,  on  peut 
s'habituer  à  manier  cet  instrument  en  faisant  les  premiers  essais  sur  des 
yeux  artificiels.  Un  œil  artificiel  de  ce  genre  n'est  autre  chose  qu'un  petit 
appareil  faisant  Teflet  de  chambre  noire,  à  la  partie  antérieure  duquel  est 
fixée  une  lentille  destinée  à  remplacer  les  milieux  dioptriques  de  l'œil,  et 
dont  le  pouvoir  doit  se  rapprocher  autant  que  possible  de  celui  de  l'œil 
emmétrope.  Au  fond  de  l'instrument  (foyer  de  la  lentille),  on  peut  placer 
de  petits  dessins  faits  à  l'aquarelle  ou  en  chromolithographie  et  représen- 
tant des  fonds  d'yeux  normaux  ou  pîithologiques. 

La  figure  11  i  représente  l'œil  de  Perrin  composé  d'une  sphère  creuse  en 
suivre  dont  la  cavité  est  approximativement  égale  au  volume  du  globe 
oculaire,  et  la  figure  112  celui  de  Remy.  Ce  dernier  a  été  construit  dans  le 
but  de  faciliter  l'étude  des  divers  degrés  de  réfraction.  Le  tube  qui  porte  la 
lentille  étant  moyennement  tiré,  Tœil  est  rendu  emmétrope.  Pour  obtenir 
tous  les  degrés  d'hypermétropie,  il  suffit  de  pousser  graduellement  ce 
tube..  Au  contraire,  en  le  tirant,  c'est-à-dire  en  allongeant  l'instrument, 
on  obtient  les  difTérents  degrés  de  myopie,  la  même  lentille  suffisant  pour 
^us  ces  résultats.  Dans  l'œil  de  Perrin,  il  existe  des  lentilles  de  rechange 
Qui  permettent  de  rendre  l'œil  myope  hypermétrope  ou  même  astigmate  ; 
raais  avec  ces  lentilles,  même  en  les  vissant  plus  ou  moins,  on  ne 
peut  obtenir  qu'un  nombre  restreint  de  degrés  de  myopie  ou  d'hyper- 
uétropie. 

OphthalmoAcopie.  —  Autrefois  l'ophthalmoscopie  était  l'art  de  con- 
aîire  le  tempérament  d'une  personne  par  l'examen  de  ses  yeux.  Depuis  la 
éoou  verte  de  l'ophthalmoscope,  Tophlbalmoscopie  est  devenue  une  méthode 
hysique  d'exploration  du  fond  de  l'œil,  qui  permet  d'arriver  au  diagnostic 
x.act  des  maladies  de  cet  organe.  Aussi  a-t-elle  fait  faire  un  pas  immense 

la  pathologie  oculaire.  Cette  exploration  n'est  pas  seulement  limitée  aux 
■Membranes  profondes  de  l'œil,  mais  elle  porte  aussi  sur  tous  les  milieux 
^nsparents  de  l'œil.  Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  l'examen  de  la  cornée, 
i^  l'iris  et  du  cristallin  se  fait  par  l'éclairage  oblique,  et  rien  n'est  plus 
facile  que  de  constater  les  lésions  qui  portent  sur  ces  trois  organes  et 
^ême  d'en  préciser  la  nature  et  le  siège. 

Les  moindres  opacités  de  la  cornée,  désignées  du  nom  de  taies  ou  d'al- 
i)ugo,  deviennent  visibles  par  ce  moyen,  de  même  que  les  moindres  opacités 
du  cristallin  ;  la  profondeur  à  laquelle  apparaissent  ces  opacités  indique 
aussi  leur  siège  ;  les  déformations  de  la  cornée,  les  déplacements  du  cris- 
:allin  deviennent  aussi  très-manifestes.  Les  défauts  de  transparence  du 
lovps  vitré,  synchysis  simple  ou  étincelant,  se  traduisent  aussi  objective- 
nent,  même  pour  une  personne  peu  expérimentée,  à  l'aide  de  l'éclairage 
ivec  le  miroir. 

Les  lésions  du  fond  de  l'œil  ofl'rent,  au  contraire,  plus  de  difficultés.  On 
le  peut  arriver  à  établir  un  diagnostic  exact  qu'autant  qu'on  connaît  bien 
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l'aspect  du  rond  de  l'œil  à  l'état  physiolo;;ique.  Eu  l'absence  mémi 
toute  lésion,  ce  dernier  se  préseale  sous  des  aspects  si  %'ariés  qu'uiie 
prise  est  Tacilemeiit  commise. 

Ce  (jui  frappe  tout  d'abord  dans  l'exainen  du  fond  de  lopil,  c'est  i'aî 
rouge  des  membranes  profondes.  Cette  rougeur  variable  chez  les  d: 
individus,  a,  jusqu'à  pi-ésent,  été  attribuée  à  lit  choroïde,  et  c'est  à  la  qi 
tité  plus  ou  moins  grande  de  pigment  dans  celte  membrane  qu'un  r 
chait  les  différences  de  coloration.  Chez  certains  sujets,  la  dispositicK 
vaisseaux  choroidiens  est  très-apparente  et  se  traduit  par  des  lignes  di 
qui  circonscrivent  des  Ilots  plus  foncés  formés  de  parties  non  vascula 
Cet  aspect  rappelle,  sauf  avec  des  dilTéi-ences  de  coloration,  celui  tj 
choroïde  étalée  sur  une  lame  de  verre.  Pour  distinguer  cette  dispM 


l'ue  à  l'uplitJialtnoicope. 
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den  vaisseaux  clioroîdiens,  il  faut  admettre  lu  transparence  de  la  rétiiw>< 
eîUBte  réellement  ;  d'ailleurs  la  coloi-ation  propre  de  la  rétine  qui  v' 
d'être  découverte  n'est  pas  incompatible  avec  sa  transparence.  Quoïf 
CH  soit,  ce  que  l'on  distingue  avec  la  plus  grande  facilité  daos  c 
uière,  ce  sont  ses  vaisseaux,  artères  et  veines,  qui  se  dctnchenl  t 
sur  la  teinte  uniforme  et  plus  claire  du  fond  de  l'œil. 

La  partie  de   l'œil  sur  laquelle  nous  cherchons  tout  d'abord  i 
nos  regards,  c'est  la  papille  du  nerf  uptigur.  Celle-ci,  eu  t^ffet.  par  M 
ration  d'un  blanc  rosé,  offre  un  contraste  si  frappant  avec  le  reste  4 
qu'elle  forme  comme  un  véritable  point  de  mire.  D'ailleurs,  son  & 
déterminé  permet  de  s'orienter  facilement  dans  l'esploratioa  i 
parties  de  l'a'il,  et  enlîn,  elle  est,  avec  la  macula,  le  siège  des  li 
plus  fréquentes  et  les  plu.'i  imiKirlanles  du  fond  de  l'œil.  Elle  appi 
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la  forme  d'un  disque  blanchâtre,  dont  le  centre  est  souvent  plus  clair  que 
la  périphérie.  De  ce  centre  partent  les  vaisseaux  rétiniens,  qui  se  dirigent 
principalement  vers  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  l'œil.  Dans  cha- 
cune de  ces  directions,  on  observe  généralement  une  artère  et  une  veine, 
celle  dernière  se  reconnaissant  facilement  par  son  volume  plus  considé- 
rable, et  aussi  par  son  aspect  plus  sombre.  Elle  est  souvent  aussi  le  siège  de 
baltements  qui  coïncident  avec  la  systole  ventriculaire,  et  sont  dus  à  la 
diminution  de  volume  qu  elle  subit  à  ce  moment.  Ces  battements,  qui  n*ont 
rien  de  pathologique,  peuvent  être  exagérés  par  une  pression  légère  sur  le 
;lobe  de  Tœil. 

L'examen  de  la  macula  doit  suivre  celui  de  la  papille.  Quoique  son  aspect 
liffère  souvent  très-peu  des  autres  parties  du  fond  de  Fœil,  son  siège,  par 
•apport  à  la  papille,  permet  au  moins  d'explorer  la  région  où  elle  est 
iiluée.  Le  plus  ordinairement,  cependant,  elle  apparaît  sous  forme  d'une 
lâche  d'un  aspect  brun  foncé,  et,  dans  quelques  cas  plus  rares,  elle  se 
montre  entourée  d'une  auréole  brillante  qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  pour 
un  état  pathologique. 

Enfin  les  parties  équatoriales  de  l'œil  doivent  également  être  examinées, 
et  elles  peuvent  aussi  être  le  siège  des  diverses  lésions. 

La  figure  113  représente,  sauf  les  colorations,  une  des  variétés  d'aspect 
€\UQ  présente  un  fond  d'œil  normal. 

C'est  d'après  les  changements  survenus  dans  cet  aspect,  qu'on  peut  porter 
fe  diagnostic  des  affections  de  ces  membranes,  et  comme  ces  signes  se 
rouvent  décrits  séparément  à  l'occasion  de  chaque  maladie  de  l'œil,  il  est 
fiutile  de  les  passer  en  revue. 

Ophthalmoscopie  métrique.  —  L'ophthalmoscopie  métrique  est  cette 
ariie  de  l'ophthalmoscopie  c|ui  a  pour  but  de  mesurer  le  degré  de 
'^fringence  de  l'œil  observé,  et  d'arriver  d'une  façon  méthodique  et  rai- 
t>iînée  à  corriger  avec  des  verres  les  défauts  de  réfraction.  On  sait  déjà 
,u'en  projetant  dans  un  œil  noimal,  à  l'aide  d'un  miroir  plan,  la  lumière 
l'une  lampe  placée  à  distance,  l'image  de  celle-ci  apparaît  sur  la  rétine 
letteet  renversée.  Dès  que  l'œil  cesse  d'être  emmétrope,  cette  image  devient 
iiffuse;  mais  en  plaçant  au-devant  de  l'œil  un  verre  concave  ou  convexe, 
on  peut  rétablir  la  netteté  de  l'image.  Le  numéro  du  verre  employé  indique 
de  quel  degré  de  réfraction  l'œil  examiné  s'écarte  de  l'état  normal.  Ce 
moyen  est  peu  employé,  et  au  lieu  de  l'image  de  la  lampe  prise  comme 
)oint  de  repère,  c'est  le  fond  de  l'œil  lui-même  qu'on  cherche  à  voir.  Pour 
aire  celte  détermination  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil,  il  faut  être  muni 
m  d'un  ophthalmoscope  à  réfraction,  ou  d'un  réflecteur  ordinaire  et  d'une 
K>lte  de  verres.  Ces  verres  doivent  pouvoir  être  placés  successivement  et 
lommodément  au  devant  de  l'œil  à  mesurer,  au  moven  de  la  monture  de 
unettes;  on  pourrait  encore  les  placer  derrière  le  miroir,  ce  qui  formerait 
m  véritable  ophthalmoscope  à  réfraction.  La  simple  inspection  du  fond  de 
'œil  à  l'image  droite,  quand  elle  est  possible,  indique  déjà  que  l'on  est  ou 
ypermétrope  ou  emmétrope.  Mais  on  n'est  sûr  de  ce  dernier  étatque  si  l'on 
ait  avoir  relâché  complètement  son  accommodation.  Onfait  alors  passer  au-. 


620  OPHTHALMOSCOPE.  —  ophthalmoscopib. 

devant  de  l'œildes  verres  convexes  de  plus  en  plus  forts.  Tant  que  Timageda 
fond  de  l'œil  reste  nette,  l'hypermétropie  n'est  pas  encore  corrigée.  Mais  le 
premier  numéro  de  verre  qui  trouble  l'image  indique  une  correction  trop 
forte  ;  c'est  donc  le  numéro  de  verre  au-dessous  de  ce  dernier  qui  donne  la 
mesure  de  Thypermétropie  totale.  Si  l'œil  était  emmétrope  TinterposiUoD 
d'un  verre  convexe,  même  très-faible,  donnerait  une  image  trouble. 

Quand,  sans  le  secours  d'aucun  verre,  on  ne  peut  voir  nettement  le  fond 
de  l'œil  à  l'image  droite,  on  sait  qu'on  a  affaire  à  une  myopie.  Il  existe 
d'ailleurs  d'autres  signes  de  la  myopie.  Pour  en  mesurer  le  degré,  on  pro- 
cède absolument  comme  pour  l'hypermétropie,  on  fait  passer  devant  l'œi 
myope  une  série  de  verres  concaves,  en  commençant  par  les  plus  Cûbks 
numéros.  Le  premier  verre  qui  fait  ainsi  apparaître  l'image  droite  est  aussi 
celui  qui  correspond  au  degré  de  myopie. 

Après  que  le  degré  d'anomalie  de  la  réfraction  est  déterminé  comme  il 
vient  d'être  dit,  il  reste  à  choisir  au  malade  un  numéro  de  verres  de  lunettes, 
car  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  numéro  corresponde  exactement  an 
verre  correcteur.  Celui-ci  est  généralement  trop  fort,  aussi  bien  pour  les 
myopes  que  pour  les  hypermétropes.  Ce  choix  se  fait  en  essayant  des  do- 
méros  de  verres  comme  on  le  faisait  autrefois  avec  les  échelles  typographi- 
ques. Mais  après  la  mensuration  ophthalmoscopique,  l'opération  se  &t 
rapidement  et  est  à  peu  près  à  l'abri  des  causes  d'erreur  qui  provienneDl 
souvent  des  réponses  peu  satisfaisantes  des  malades. 

Ophthaliïioscopie  médicale.  —  Les  troubles  de  la  vue  s'observent  assa 
souvent  dans  le  cours  d'autres  maladies,  pour  qu'ils  paraissent  être  soush 
dépendance  de  celles-ci.  Tantôt  ces  troubles  apparaissent  dans  le  cours  de 
la  maladie  dont  ils  constituent  alors  un  symptôme  ;  d'auti*es  fois,  au  con- 
traire, ils  apparaissent  avant  le  début  des  autres  accidents.  Frappés  de  cette 
coïncidence,  les  médecins,  aussi  bien  que  les  oculistes,  n'ont  pas  tardé  à 
comprendre  la  nécessité  d'aller  à  la  recherche  des  lésions  oculaires  ib 
moyen  de  l'ophthalmoscope.  Suivant  la  période  d'apparition  de  ces  troubles 
oculaires,  leur  existence  vient  confirmer  le  diagnostic  médical  ou  bien, 
au  contraire,  mettre  sur  les  traces  d'une  maladie  qui  n'est  pas  enc^>re  dé- 
clarée. Ceci  arrive  à  chaque  instant  pour  la  rétinite  albuniiuurique,  qui 
dévoile  une  affection  générale  encore  latente.  Il  en  est  de  même  des  lesim» 
vasculaires  do  la  rétine,  qui  peuvent  aider  au  diagnostic  des  maladies  da 
système  circulatoire.  L'ophthalmoscope  ainsi  devient  un  instrument  utik 
non-seulement  à  l'oculiste,  mais  aussi  au  médecin,  et  il  est  inutile  d'insistir 
sur  cette  partie  de  l'ophthalmoscopie,  qui  mérite  vraiment  le  nom  d*ophlhal- 
moscopie  médicale. 

Prévoyant  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  lésions  du  fond  df 
l'œil  et  la  maladie  des  méninges  du  cerveau  et  de  la  moelle  épiniène,  « 
encore  avec  la  cessation  de  la  vie,  Bouchut  a  eu  la  pensée  de  faire  dr 
Tœil  l(*  miroir  où  on  pourrait  lire  le  diagnostic  des  maladies  du  sjstdiK 
nerveux  ;  il  a  donné  à  cette  méthode  nouvelle  d'explomtion  le  nom  d'of*- 
thalntoscopie  médicale  ou  cérébroscopie. 

Mais  si  les  lésions  intra-oculaires  peuvent  être  parfois  liées  à  des  affii'tioib 
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intra-K^râniennes,  elles  peuvent  aussi  être  idiopathiques,  et  la  distinction 
entre  les  névrites  symptomatiques  et  celles  qui  sont  idiopathiques  est  encore 
à  trouver. 

Dans  les  cas  où  une  affection  cérébrable  existe  d'une  façon  manifeste,  la 
présence  de  lésions  oculaires  peut  y  être  rattachée  et  peut  aider  à  préciser 
le  diagnostic.  Mais  en  Fabsence  de  tout  autre  signe,  la  lésion  oculaire  ne 
peut  guère  conduire  au  diagnostic  d'une  affection  du  centre  nerveux.  Toute- 
fois les  tubercules  choroïdiens  font  exception,  et  quand  on  constate  la  pré- 
sence de  ces  derniers,  même  en  Tabsence  de  tout  autre  symptôme,  le 
médecin  est  en  droit  d'annoncer  une  tuberculose  méningée  pour  un  temps 
peu  éloigné. 

L'état  de  vacuité  de  l'artère  rétinienne,  la  décoloration  de  la  rétine  qui  se 
traduit  par  une  teinte  grisâtre,  et  la  pneumatose  des  veines  rétiniennes  ont 
été  au  contraire  donnés  avec  raison  part  Bouchut  comme  des  signes  cer- 
tains de  la  mort. 

Dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  du  cerveau,  M.  Panas  ne  manque 
pas  de  faire  l'examen  ophthalmoscopicjue ,  et  souvent  il  a  trouvé  ce  qu'il 
désigne,  avec  les  Allemands,  du  nom  de  Stauungs  papille,  c'est-à-dire  une 
infiltration  de  la  papille. 

Cette  infiltration  peut  s'observer  aussi  même  en  l'absence  de  troubles 
visuels  ;  mais  tout  ce  qu'on  peut  en  conclure,  c'est  la  présence  d'un  liquide 
épanché  dans  les  méninges. 
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A.  Rem  Y. 
OPIAT.  Voy.  Electuaibes,  t.  XII,  p.  5C1. 

OPISTHOTOIWOS.   Voy.  Tétanos. 

OPIIJM.  —  L'opium  (^niov)  est  le  suc  épaissi  des  capsules  du  pavot 
(Papater  somniferuiii  L.)  (iig.  1 14). 

L'opium  est  im  médicament  connu  dès  la  plus 
haute  antiquité.  Homère  en  parle  et  le  désigne  sous 
le  nom  de  Népenlhès.Au  temps  d'ilippocrate,  l'usage 
en  était  déjà  général.  Dioscoride  et  Pline  le  Natura- 
liste décrivent  l'opium,  et  insistent  sur  la  manière 
de  l'obtenir.  Enfin,  dans  les  premiers  siècles  de 
notre  ère ,  l'usage  en  devient  général  ;  l'arabe 
Rbazès  (850),  et  Aviœnne,  en  Perse  ('J80),  en  pré- 
conisent l'emploi.  Depuis  cette  époque,  l'opium  pio.  lU, —  Pavot  blanc 
lient  une  grande  place  (sinon  la  première)  dans  la  (variété  déprimée). 
matière  médicale  de  tous  les  peuples. 

Prodnclion  et  récolte.  —  Le  pavot  à  opium  oiïre  à  la  culture  un 
certain  nombi'e  de  variétés  :  c'est  ainsi  que,  dans  la  Grèce  et  dans  les  lies 
de  Chypre,  de  Corse  et  d'ilyères,  on  cultive  lepapaver  somniferum  a,  seti- 
gerum. 

En  Asie  Mineure  et  en  Egypte,  c'est  le  papaver  somniferum  ^,  glabrum  ; 
dans  la  Perse  et  dans  l'Inde,  c'est  le  papaver  somniferum  y,  album. 

Nous  ne  faisons  que  les  nommer  ici  :  on  trouvera  à  l'article  Pavot  la 
description  du  végélal  et  de  sa  capsule  ou  tète  lie  pavot. 

Si  l'on  lient  compte  des  différences  de  température  et  de  climat,  on  se 
convaincra  facilement  que  la  récolte  de  l'opium  s'opère  en  délinitive  d'une 
manière  à  peu  près  identique  dans  tous  les  pays  de  production. 

L'opium  n'est  en  somme  que  le  latex  de  la  plante,  et  c'est  dans  la  couche 
moyenne  de  la  capsule,  correspondant  au  mésocarpe,  que  se  rencontrent 
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les  laticifères.  Ces  vaisseaux  sont  larges  et  peu  ramitiés,  leur  slructure  el 
leur  formalion  ne  nous  arrêteront  pas,  bien  qu'elles  soient  assez  curieuses, 
ainsi  que  Font  montré  les  travaux  de  Trécul. 

Les  centres  principaux  de  production  sont  :  !•  l'Asie  Mineure,  qui  appro- 
visionne presque  exclusivement  les  marchés  européens  ;  2*  la  Perse  et 
THindoustan,  qui  en  produisent  des  quantités  énormes,  mais  cet  opium 
est  entièrement  consommé  sur  place,  ou  expédié  en  Chine  ;  3^  quant  ux 
cultures  tentées  dans  différents  pays  d'Europe,  et  notamment  en  France, 
en  Algérie  et  aussi  dans  le  nord  de  l'Amérique,  les  opiums  qu'elles  km- 
nissent  sont  intéressants,  sans  doute,  au  point  de  vue  théorique  et  expé- 
rimental, mais  il  n'y  a  pas  là  de  quoi  constituer  une  sorte  yraimat 
commerciale. 

CxÉraction. — La  plantation  se  fait  dans  un  terrain  sec,  et,  le  plus  ordi- 
nairement, dans  le  voisinage  des  habitations,  ce  qui  facilite  la  surveillana. 
On  sème  en  automne,  en  mélangeant  du  sable  ou  de  la  terre  à  la  graine,  pov 
en  assurer  la  parfaite  division.  Au  mois  de  mars,  on  arrache  les  mauvaises 
herbes;  vers  le  mois  de  juin,  les  pavots  sont  en  fleurs,  et,  peu  de  temps  après 
la  chute  des  pétales,  la  capsule  arrive  à  maturité.  Cet  instant  doit  être  a 
avec  précision.  On  le  reconnaît  à  la  teinte  des  capsules  qui,  d'un  beau  vert 
velouté,  passent  presque  subitement  à  un  vert  fauve.  A  ce  moment,  a 
commence  les  incisions  destinées  à  donner  passage  à  un  suc  iaitefD<( 
épais.  On  y  procède  de  la  manière  suivante  : 

Par  un  temps  sec,  TouvTier  entre  dans  le  champ,  au  point  dujoor. 
Tourné  vers  l'est,  et  marchant  à  reculons,  il  incise  les  capsules  en  ma 
soin  de  ne  pas  les  traverser  complètement,  sans  quoi  le  suc  se  répandnit 
à  l'intérieur.  L'instrument  en  usage  présente  une  ou  plusieurs  Umis 
parallèles;  quant  à  la  direction  donnée  à  Tincision,  elle  est  variable,  ma 
il  semble  plus  rationnel  de  donner  la  préférence  à  une  incision  din|B0e 
obliquement  et  en  spirale,  de  haut  eu  bas.  De  cette  manière,  on  atkii 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  laticifères,  et,  en  outre,  le  liquide  eisttt 
se  rassemble  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie  en  une  goutte  uniqv» 

L'incision  doit  rester  exposée  au  soleil,  ce  qui  favorise  la  concentratioi 
du  suc,  c'est  pourquoi,  jusqu'à  midi,  l'ouvrier  reste  tourné  vers  Test  fts» 
cette  heure,  il  se  tourne  vers  l'ouest  et  continue  de  la  même  manière.  U 
lendemain,  chaque  goutte  évaporée  fournit  une  larme,  à  la  partie  infénese 
des  incisions.  Ces  larmes  sont  rougeàtres,  dentelées,  et  quand  elles  soi 
sans  mélange  d'autres  substances,  elles  constituent  l'opium  le  plus  pv 
Pour  les  récolter,  l'ouvrier  rentre  dans  le  champ  et  les  enlève  au  nwf« 
d'un  couteau  à  lame  plate  ;  si  l'ouvrier  est  peu  consciencieux,  il  racle  foît^ 
ment  la  capsule,  et  augmente  ainsi  la  quantité  du  produit  aux  dépens  è 
sa  pureté.  Dès  l'antiquité,  on  distinguait  Vopium  proprement  dit  («m»,^ 
oTTo;,  suc)  formé  de  l'assemblage  des  larmes;  et  le  méconium  obtenu ftf 
contusion  et  expression  non-seulement  des  capsules,  mais  aussi  des  \iff^ 
et  des  feuilles.  Beaucoup  d'auteurs  penchent  à  croire  que  le  roécoiw^ 
arrive  seul  en  Europe,  l'opium  en  larmes  étant  consommé  sur  place  ff 
les  riches  de  l'endroit. 
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Les  paysans  rassemblent  leur  opium  en  petites  masses  enveloppées  dans 
des  feuilles  de  pavot;  les  marchands  sur\iennent  alors,  achètent  Topium 
des  paysans,  le  malaxent  à  nouveau  avec  des  pilons  de  bois,  et  forment 
ainsi  des  masses  plus  grosses,  qu'ils  enveloppent  de  feuilles  et  introduisent 
dans  des  sacs  contenant  des  fruits  de  Rumex.  Ces  fruits  sont  destinés  à 
empêcher  Tadhérence  des  morceaux  d'opium  les  uns  avec  les  autres. 

Principales  Tarlétés. — Opium  de  Smyrne,  —  L'opium  d'Asie  Mineure 
nous  arrive  par  deux  voies  différentes.  L'opium  du  Nord  se  rend  à  Constan- 
tinople,  tandis  que  le  centre  et  le  Midi  envoient  leurs  produits  à  Smyrne. 
Dans  cette  ville,  des  commissaires  experts  centralisent  le  produit,  en  appré- 
cient la  valeur  et  le  classent  en  s  aidant  seulement  des  caractères  organo- 
leptiques.  Cet  examen,  tout  grossier  qu'il  est,  suffit  pour  assurer  à  l'opium 
'  de  Smyme  une  valeur  relative  considérable.  Cette  sorte  présente  une  tex- 
^  tare  généralement  granuleuse  et  une  couleur  fauve,  se  fonçant  à  l'air. 
-  L'odeur  en  est  forte  et  vireuse,  la  saveur  acre  et  amère,  et  l'on  remarque  à 
î  la  surface  un  certain  nombre  de  fruits  de  Rumex.  La  forme  de  cet  opium 
est  des  plus  variables,  à  cause  de  la  mollesse  primitive  des  différents 
morceaux. 

L'opium  de  Smyrne  contient  toujours  une  forte  portion  de  morphine  :  la 
moyenne  est  de  9  à  120/0,  on  a  même  constaté  jusqu'à  21  0/0.  On  sait  que 
le  Codex  français  exige,  pour  qu'un  opium  soit  officinal,  qu'il  contienne 
environ  10  0/0  de  morphine  ;  l'opium  de  Smyrne  satisfait  parfaitement  à 
cette  condition. 

Opium  de  Çonstantinople,  —  Les  opiums  de  l'Asie  Mineure  qui  passent 
par  Çonstantinople  ont  parfois  une  qualité  comparable  à  l'opium  de 
Smyrne,  mais,  n'étant  pas  soumis  au  même  contrôle,  ils  sont  généralement 
moins  estimés.  L'opium  de  Çonstantinople  se  présente  sous  forme  de  pains 
analogues  à  ceux  de  Smyrne;  toutefois  on  y  rencontre  peu  de  fruits  de 
Rumex,  et  les  pains  sont  enveloppés  presque  complètement  par  une  feuille 
de  pavot.  La  teneur  en  morphine  ne  s'élève  guère  en  moyenne  au-dessus 
de  8  à  0  0/0. 

Opium  d'Egypte.  —  Cet  opium,  connu  des  anciens  sous  le  nom  d'opium 
thébaïque,  était  préparé  primitivement  aux  environs  de  la  ville  de  Thèbes,  et 
constituait  alors  une  sorte  très-recherchée.  Depuis  la  conquête  des  Arabes, 
les  procédés  d'exploitation  étant  devenus  défectueux,  la  proportion  de  mor- 
phine est  tombée  à  3  ou  4  0  0. 

Plus  récemment,  grâce  à  l'impulsion  d'un  Français,  Gastinel,  certains 
opiums  d'Egypte  ont  paru  se  relever  :  ils  ont  fourni  jusqu'à  10  ou  12  0/0  de 
.morphine. 

L'opium  d'Egypte  se  présente  sous  forme  de  pains  réguliers  de  8  à 
40  centimètres  de  diamètre,  très-propres  à  l'extérieur  et  portant  seulement 
la  trace  d'une  feuille  de  pavot.  Cet  opium  est  d'une  couleur  rougeâtre,  il  est 
hygrométrique  et  comme  poisseux. 

Opium  de  Perse.  —  L'opium  de  Perse  se  rencontre  dans  les  droguiers  en 
bâtons  cylindriques,  longs  de  10  centimètres  environ  et  larges  de  1  et  demi. 
Ces  bâtons  sont  enveloppés  dans  un  papier  glacé.  Dans  la  majorité  des  cas, 
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cette  sorte  est  pauvre  en  alcaloïdes.  On  y  rencontre  fréquemment  du  sucre, 
de  la  fécule,  des  gouttelettes  d'huile,  etc.  Une  partie  de  cet  opium  est  dirigée 
sur  Constaiitinople  par  la  voie  de  Trébizonde,  et  la  majeure  partie  est 
exportée  en  Chine,  à  travers  le  Turkestan. 

Opium  de  VInde,  —  Les  principaux  centres  de  production  de  cet  opium 
sont  Patna  et  Bénarès. 

Le  monopole  de  la  récolte  et  de  la  préparation  est  entre  les  mains  do 
gouvernement  anglais.  La  variété  de  pavots  qu*on  cultive  est  la  même 
qu'en  Pei'se,  c'est-à-dire  le  Papaver  somniferum  y  album. 

On  en  distingue  deux  sortes  principales  :  Vopium  du  Bengale,  qui  est  cehu 
dont  nous  venons  de  parler  :  il  titre  de  5  à  9  0/0  de  morphine  ;  et  Vopium 
de  Malwa.  variété  inférieure,  qui  n'est  pas  soumise  à  la  même  surveillance 
que  le  précédent. 

Opium  indigène,  —  Si  l'on  ne  considère  que  la  richesse  en  alcaloïdes, 
les  résultais  obtenus  par  la  culture  du  pavot  ont  été  des  plus  satisfaisants 
en  Europe.  Ainsi  Petit,  de  Gorbeil,  a  obtenu  un  opium  dont  la  richesse 
en  morphine  n'était  pas  inférieure  à  16  ou  17  0/0.  Celui  du  général  Lamar- 
que,  dans  le  département  des  Landes,  titrait  14  0/0.  A  Clermont,  Auber- 
gier  a  obtenu  une  moyenne  de  10  0/0.  En  Algérie  et  dans  l'Amérique  do 
Nord,  des  tentatives  analogues  ont  été  également  couronnées  de  succès; 
mais  au  point  de  vue  commercial  le  prix  de  la  main-d'œuvre  élève  assez 
le  prix  de  revient  pour  qu'on  ait  avantage  à  se  servir  des  opiums  vcdos 
d'Orient. 

€oiiipositioH.  —  Parmi  les  substances  dont  s'occupe  la  matière  mé- 
dicale, l'opium  est  probablement  celle  dont  la  composition  est  la  plus  com- 
plexe, et  celle  aussi  qui  a  provoqué  le  plus  grand  nombre  de  recherckes 
et  de  travaux. 

Les  principes  qu'on  en  retire  sont  fort  nombreux;  il  est  bon  d'ajou- 
ter toutefois  qu'il  est  possible  et  même  probable  que  quelques-uns  de 
ceux  qu'on  a  signalés  et  décrits  prennent  naissance  dans  ropératioo 
môme  destinée  à  les  isoler,  et  sous  l'action  des  réactifs.  Cela  posé,  nocs 
commencerons  par  donner  la  liste  des  substances  retirées  jusqu'à  préseot 
de  l'opium. 

Nous  les  diviserons  naturellement  en  substances  alcalines  ou  alcaloides, 
substances  acides  et  substances  neutres. 

Les  alcaloïdes  sont  : 

La  morphine,  La  porph3rroxîne, 

—  codéine,  —  papavérinc, 

—  narcotine,  —  pseudomorphine, 

—  narcéine,  —  opianine, 

—  thébaïne  ou  paramorphinc,  —  rhédine. 

Il  faut  ajouter  les  alcaloïdes  suivants,  contenus,  il  est  vrai,  en  très-petilr 
quantité  dans  l'opium,  et  que  liesse  a  retirés  des  eaux  mères  proveniii 
de  l'extraction  de  la  morphine  et  de  la  codéine  : 

Méconidine,  codamine,  crvptopinc,  laudanosine. 
Laudaoine,  lanUiopine,  protopine,  hjdrocotamine. 
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Les  substances  acides  sont  : 

L*acide  méconique. 

L*acide  thébolactique  (identique  avec  Tacidc  lactique  ordinaire). 

INous  ne  mentionnons  pas  les  acides  minéraux. 

Les  substances  neutres  sont  principalement  :  la  méconine,  la  bassorine, 
le  caoutchouc,  la  gomme,  l'albumine,  une  substance  cireuse,  un  principe 
volatil  auquel  est  due  plus  particulièrement  l'odeur  vireuse  de  l'opium, 
enfin,  des  sels  minéraux,  parmi  lesquels  nous  citerons  le  sulfate  de 
potasse  et  le  sulfate  de  chaux. 

Pour  donner  une  idée  des  proportions  relatives  des  substances  les  plus 
importantes,  nous  reproduisons,  d'après  Smith,  les  chiffres  suivants  qui 
doivent  être  considérés  comme  une  moyenne  de  nombreuses  analyses 
cl*opium  : 

Morphine 10,00  p.  100 

Narcéine 0,02  — 

Codéine 0,30  — 

Papavérine 1 ,00  — 

Thébaïne 0,15  — 

Narcotinc 6,00  — 

Méconine 0,01  — 

Acide  méconique 4,00  — 

Acide  thébolactique 1,25  — 

Nous  passerons  en  revue  les  plus  importantes  substances  contenues  dans 
Topium,  celles  surtout  qui  offrent  de  Tintérét  pour  le  médecin,  et  nous 
dirons  rapidement  le  mode  d'obtention ,  les  propriétés  physiques  et  les 
réactions  principales  sans  entrer  dans  Ténumération  de  leurs  transforma- 
tions variables  et  de  leurs  nombreux  dérivés. 

Morphine.  C^*H*^AzO^-|-H^O^.  . —  Cest  de  beaucoup  le  principe  le  plus 
important  à  considérer  dans  l'opium.  Sa  proportion  (voy.  le  tableau  ci-des- 
sous, p.  635)  lui  assure  la  prédominance  au  point  de  vue  thérapeutique, 
aussi  est-ce  la  morphine  qui  détermine  le  sens  général  des  phénomènes 
produits  par  l'opium,  les  autres  alcaloïdes  se  trouvant,  fcur  ainsi  dire, 
noyés  dans  la  masse  de  la  morphine. 

Préparation.  —  Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  le  procédé 
ancien  dit  procédé  de  Serturner.  En  substance  il  consiste  à  faire  d'abord  un 
«xtmit  d'opium  {voy.  ce  mot  plus  loin.  Formes  pharmaceutiques) y  que  Ion 
met  en  solution  dans  l'eau  ;  ensuite  on  déplace  dans  cette  liqueur  la  mor- 
phine au  moyen  de  l'ammoniaque.  Mais  cette  addition  de  l'alcali  se  fait  en 
deux  temps,  de  manière  à  séparer  en  premier  lieu  ce  qui  reste  de  résine, 
d'huile  et  de  narcoline,  dont  on  se  débarrasse  par  une  flltmtion  nouvelle,  et 
c'est  seulement  alors  qu'on  effectue  définitivement  la  précipitation  de  la 
morphine  par  l'addition  d'un  excès  d'ammoniaque. 

L'opération  a  lieu  à  chaud  et  l'on  maintient  l'ébullilion  assez  longtemps 
pour  chasser  l'excès  d'alcali  qui  redissoudrait  la  morphine.  Par  le  refroidis^ 
sèment  on  obtient  la  morphine  brute.  Pour  l'avoir  entièrement  incolore, 
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faut  reprendre  par  Tacide  chlorhydrique,  précipiter  de  nouveau  par  l'am- 
moniaque, et  enfin  faire  cristalliser  dans  ralcool. 

Un  autre  mode  opératoire,  connu  sous  le  nom  de  procédé  de  Gregory  et  de 
Robertson,  olTre  l'avantage  de  donner  à  la  fois  la  morphine  el  la  codéine. 
On  prépare  encore  un  extrait  aqueux  d'opium,  qu'on  reprend  par  Teau  froide. 
On  filtre,  on  évapore  la  liqueur  jusqu'à  consistance  de  sirop  clair  (10°  Baume). 
Alors,  et  sans  interrompre  rébullition,on  ajoute  environ  120  grammes  de 
chlorure  de  calcium  par  kilogramme  d'opium.  Ce  chlorure  doit  être  pur  et 
surtout  ne  pas  contenir  de  chlorure  de  fer  qui  colorerait  le  produit  en  rouge. 
A  ce  moment,  on  ajoute  au  liquide  houillant  environ  son  volume  d'eau  froide 
(ce  qui  détermine  la  séparation  d'une  grapde  quantité  de  sels  calcaires,  de 
matières  colorantes  el  résineuses,  etc.)  ;  puis  on  concentre  la  liqueur.  A 
mesure  que  l'évaporation  fait  des  progrès  il  se  sépare  de  nouvelles  quantités 
de  méconate  de  chaux.  Tous  ces  dépôts  sont  lavés  avec  un  peu  d'eau  qu'oD 
ajoute  à  la  liqueur,  que  l'on  amène  finalement  à  consistance  de  sirop.  Od 
laisse  refroidir  el  au  bout  de  quelques  jours  tout  se  prend  en  masse.  Cettr 
masse  est  formée  par  des   cristaux  de  chlorhydrate  de  morphine  el  df 
chlorhydrate  de  codéine,  imprégnés  par  une  eau  mère  noire  dont  on  se 
débandasse  le  mieux  possible.  Les  deux  chlorhydrates  sont  alors  redissoos 
dans  de  l'eau  légèrement  acidulée  par  de  l'acide  chlorhydrique.  On  fait  cris- 
lalliser  de  nouveau,  on  sature  Ik^xcès  d'acide  par  du  carbonate  de  chaui, 
on  décolore  par  le  noir  animal  et  l'on  fait  cristalliser  une  dernière  fois 

On  arrive  ainsi  à  préparer  des  cristaux  entièrement  incolores,  constitues 
toujours  par  un  mélange  de  chlorhydrates  de  morphine  et  de  codéine.  Reste 
à  séparer  les  deux  alcaloïdes,  ce  à  quoi  l'on  parvient  en  précipitant  pir 
l'aminoijiaque,  la  liqueur  retenant  en  dissolution  le  chlorhydrate  de 
codéine  et  le  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Pour  retirer  la  codéine,  on  triture  le  chlorhydrate  de  codéine,  retenani 
dçs  traces  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  avec  une  solution  de  potasse 
caustique  qui  précipite  la  codéine  et  dissout  la  petite  quantité  de  morphine 
qui  pourrait  s'y  trouver  mélangée.  On  purifie  cette  codéine  en  la  dissolvant, 
à  l'ébullilion,  dans  un  mélange  d'alcool  el  d'élher:  par  l'évaporation  spoo- 
tanée  de  la  liqueur,  la  codt'ine  cristallise.  En  dehors  de  ces  procédés  clas- 
siques, il  convient  de  mentionner  les  modifications  suivantes  :  Merck 
substitue  le  carbonate  de  soude  à  l'ammoniaque,  il  reprend  ensuite  lami>r- 
phine  brute  par  l'alcool  faible  et  sépare  la  narcotine  par  un  traitement  a 
l'acide  acéticjue  qui  ne  dissout  que  la  morphine.  Enfin,  plus  récemmeDl 
Thiboumery  et  Mohr  se  contentent  d'épuiser  l'opium  par  Teau  bouil- 
lante et  de  traiter  la  solution  par  un  lait  de  chaux.  La  morphine  reste  eo 
dissolution.  On  filtre,  on  concentre  et,  par  une  simple  addition  d'ammo- 
niaque, on  précipite  la  morphine. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  a  recours,  il  est  rare  que  la  morphinr 
soit  entièrement  dépourvue  de  narcotine,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer 
soit  au  moyen  de  l'acide  acétique  très-dilué  que  ne  dissout  pas  la  narri>liJK 
soit  encore  en  versant  dans  la  solution  des  sels  de  morphine  un  peu  dr 
sulfocyanure  de  potassium  qui  précipite  en  rose  les  sels  de  narcotine. 
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Propriétés  de  la  morphine.  —  A  l'état  de  pureté,  la  morphine  se  présente 
sous  la  forme  de  cristaux  incolores  appartenant  au  quatrième  système  cris- 
tallin ou  orthorhombique,  avec  des  facettes  hémiédriques  placées  à  gauche. 
La  forme  de  ces  cristaux  varie  suivant  la  température  et  la  concentration 
de  la  solution  qui  leur  a  donné  naissance  (Decharme). 

Le  pouvoir  rotatoire  de  la  morphine  est,  d  après  le  professeur  Bou- 
<5hardat  :  [«]  r  =  —  88%04. 

La  saveur  est  fortement  amère.  La  morphine  se  dissout  dans  l'alcool  (en- 
viron 4/100  dans  l'alcool  absolu  bouillant,  5/100  dans  l'alcool  à  82  degrés  h 
/roid,  et  8/100  dans  ce  même  alcool  bouillant). 

L'eau  froide  en  dissout  une  quantité  à  peine  sensible  et  1  eau  bouillante 
tout  au  plus  1/500.  La  morphine  est  presque  insoluble  dans  le  chloroforme 
«et  dans  l'éther,  de  môme  que  dans  les  huiles  grasses  ;  mais  elle  se  dissout 
dans  les  alcalis  fixes,  ainsi  que  dans  l'eau  de  chaux. 

Sous  l'influence  de  la  chaleur,  elle  perd  d'abord  une  molécule  d'eau  de 
cristallisation,  puis  elle  se  fond  vers  +  120%  et  si  alors  on  cesse  l'action  du 
feu,  elle  se  prend  en  une  masse  cristalline  rayonnée  par  suite  du  refroidis- 
sement. 

Si  la  température  dépasse  200%  la  substance  se  détruit  en  laissant  un 
résidu  charbonné. 

Il  est  bon  de  noter  que,  lorsque  l'opération  est  menée  rapidement,  une 
-certaine  portion  de  l'alcaloïde  échappe  à  la  décomposition  et  se  volatilise,  ce 
à  quoi  l'on  attribue  l'action  narcotique  de  la  fumée  d'opium. 

La  morphine  est  une  base  puissante,  elle  neutralise  complètement  les 
acides  et  verdit  le  sirop  de  violettes. 

Elle  présente  aussi  des  propriétés  réductrices  tout  à  fait  remarquables. 

d'est  ainsi  que  l'acide  iodique,  en  présence  de  la  morphine,  fournit  de 

riode  qui  colore  la  liqueur  en  brun  ;  si  l'on  a  eu  soin  d'ajouter  une  goutte 

d'empois  d'amidon,  la  coloration  bleue  de  l'iodure  d'amidon  se  manifeste 

^vec  sa  sensibilité  caractéristique.  • 

Le  perchlorure  de  fer  ou  le  sulfate  de  peroxyde  de  fer  sont  réduits  par  la 
morphine,  la  liqueur  se  colore  en  bleu  ou  en  vert,  suivant  la  proportion  du 
sel  ferrique. 

Enfin  l'acide  azotique  donne  naissance  à  une  coloration  rouge  de  sang 
<)ui  pâlit  bientôt  pour  arriver  au  jaune  clair. 

La  morphine  se  combine  aux  acides  monobasiques,  molécule  à  molécule  ; 
la  saturation  est  complète.  Les  sels  obtenus  sont  solubles  dans  l'eau,  Tal- 
cool  et  la  glycérine;  insolubles  dans  l'éther  et  le  chloroforme.  Ils  possèdent 
Jes  réactions  et  les  propriétés  physiologiques  de  la  morphine. 

Les  sels  de  morphine  les  plus  employés  sont  :  le  sulfate  de  mor- 
phine, C^Hl^^AzOsilSO*  +  lOHO,  et  surtout  le  chlorhydrate  de  morphine, 
€3*H»»AzO«,HCI  +  6H0.  Ce  dernier  contient  80  pour  100  de  morphine. 

Le  chlorhydrate  de  morphine  employé  pour  les  injections  hypodermiques 
doit  être  parfaitement  neutre  :  pour  l'obtenir  on  sature  directement,  à  une 
douce  température,  10  grammes  de  morphine  pulvérisée  avec  5  grammes 
d'acide  chlorhydrique  pur  dissous  dans  50  grammes  d'eau.  Par  le  refiroi^ 
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dissement,  le  sel  crislallise  et  on  l'isole  par  compression  entre  des  doubles 
de  papier  buvard. 

Enfin,  riodhydrate  de  morphine  et  Tacétate  de  morphine,  peu  usités 
d'ailleurs  et  difficiles  à  obtenir  à  Tétai  de  pureté. 

Codéine,  C'®IP^AzO®,2I10.  — La  codéine  se  présente  tantôt  à  l'état  anbydif, 
tantôt  hydratée.  L*hydrate  de  codéine  est  cristallisé  dans  le  système  rhom- 
boédrique.  La  codéine  anhydre  cristallise  dans  le  système  orthorhom bique. 

L'hydrate  de  codéine  perd  son  eau  à  -f-  ^50»;  l'alcaloïde  entre  en  fusion. 
La  déshydratation  s'opère  même  à  100",  de  telle  sorte  que,  si  Ton  fait  bouillir 
la  codéine  en  présence  d'une  petite  quantité  d'eau,  la  portion  non  dissoute 
perd  son  eau,  et  prend  la  forme  d'un  liquide  huileux. 

La  codéine  est  notablement  soluble  dans  l'eau  :  un  centième  à  froid,  on 
tiers  à  -|-  40*,  et  58  0/0  à  100*.  Elle  se  dissout  aussi  dans  l'alcool  ordinairv. 
l'alcool  amylique  et  l'éther  pur,  ce  qui  la  distingue  nettement  de  la  mor- 
phine ;  déplus,  elle  est  insoluble  dans  les  alcalis, ne  réduit  pas  l'acide iixij- 
que,  ni  les  sels  de  fer  au  maximum  ;  enfin  l'acide  nitrique  ne  la  colore  ft> 
en  rouge. 

La  codéine  est  employée  surtout  en  nature,  quelquefois  aussi  sous  la 
forme  de  chlorhydrate. 

Nous  avons  dit  page  628  comment  on  l'obtient,  en  quelque  sorte  comiDf 
produit  accessoire  de  la  préparation  de  la  morphine  par  le  procédé  de  Gn- 
gory  et  Robertson. 

Narcéine,  C^^Il^AzO»*.  Jusqu'aux  travaux  de  Leconle  et  surtout  jus- 
qu'aux publications  de  Claude  Bernard,  la  narcéine,  dont  on  doit  la 
découverte  à  Pelletier,  a  été  regardée  comme  privée  de  propriétés  mrtlifi- 
nali's.  Elle  se  présente  sous  la  forme  de  prismes  aiguillés  presque  irisolubb 
dans  l'eau  froide,  plus  solublesà  chaud.  Son  principal  dissolvant  est  l'aimai 
bouillant,  Téther  n'en  dissout  que  des  proportions  insignifiantes. 

La  narcéine  fond  vers  +1^^*>  dès  +160*,  elle 'se  colore  en  jaune  et  U 
décomposition  commence. 

En  solution  alcoolique,  elle  dévie  à  gauche  le  plan  de  polarisation.  U 
narcéine  se  distingue  de  la  codéine  et  de  la  morphine  au  moyen  de  V^tc^ 
sulfurique  concentré,  dans  lequel  elle  se  dissout  en  donnant  un  liqui'r' 
rouge,  ce  liquide  passe  au  vert  sous  l'influence  d'une  douce  chaleur;  «*a 
outre  la  narcéine  forme  avec  l'iode  une  combinaison  colorée  en  bleu  q» 
l'eau  bouillante  ou  les  alcalis  détruisent  instantanément. 

Narcotine,  C^^ll^AzG*.  La  narcotine  est  le  premier  alcaloïde  qu'on  il 
isolé  de  l'opium  (1803,  Derosne). 

Elle  cristallise  en  prismes  fusibles  à  +^70". 

La  solution  alcoolique  de  narcotine  dévie  à  gauche  le  plan  de  la  \\ïmwy 
polarisée,  tandis  que  ses  sels  dévient  à  droite  (Bouchardat).  Elle  est  insoluN" 
dans  l'eau  froide  et  presque  complètement  aussi  dans  Teau  bouillante:*^ 
est  plus  soluble  dans  l'alcool  et  plus  encore  dans  l'éther,  ce  qui  la  s«»pan'^ 

morphine  ;  mais  c'est  surtout  dans  le  chloroforme  qu'elle  se  dissout  f»"» 
ent.  Ce  liquide,  en  effet,  la  dissout  dans  la  proportion  de  1  à  i  1  :f  lû 
pérature  de  15°.  L'acide  nitrique  la  colore  en  rouge,  réaction  qui  lui  t^ 
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commune  avec  la  morphine.  Lorsque  l'acide  nitrique  est  concentré,  la 
masse  peut  s'enflammer  spontanément  ;  si  Tacide  est  dilué  et  qu'on  chauÉTe 
vers  50°,  il  y  a  oxydation  de  la  narcotine  et  formation  de  produits  divers, 
parmi  lesquels  nous  citerons  :  la  méconine,  la  cotamine,  l'acide  opianique 
et  l'acide  hemipinique. 

La  narcotine  est  une  base  saliliable.  L'acide  chlorhydrique  et  Tacide  sul- 
furique  donnent  avec  elle  des  combinaisons  stables  et  bien  définies. 

Autres  alcaloïdes.  —  La  thébame  ou  paramorphine  n'a  point  de  pro- 
priétés soporiliques;  d'après  Claude  Bernard,  c'est  un  convulsivant. 

La  pseudomorphine,  décrite  par  les  anciens  auteurs,  n'existe  pas  toujours 
dans  l'opium,  ainsi  que  l'ont  établi  les  travaux  d'Anderson. 

La  porphyroxine  et  la  papavérine,  découvertes  par  Merck,  ont,  jusqu'à 
présent,  peu  d'importance. 

Leur  histoire  chimique  est  à  peine  ébauchée. 

Il  en  faut  dire  autant  de  Topianine  signalée  dans  l'opium  d'Egypte. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  à  la  méconine,  C'^^11'^^0*,  substance  neutre 
et  non  azotée  découverte  par  Du  blanc.  Selon  toutes  les  vraisemblances,  la 
mééonine  fait  fonction  d'alcool  diatomique  (Berthelot). 

Quant  aux  alcaloïdes  nouveaux  découverts  par  Hesse,  et  dont  les 
propriétés  sont  encore  peu  étudiées,  nous  nous  bornerons  à  emprunter 
au  Dictionnaire  de  chimie  de  Wurlz  ;art.  Opium)  le  tableau  suivant,  qui 
résume  les  réactions  caractéristiques  de  l'acide  sulfurique  sur  ces  difl'érents 
corps. 

Au  surplus,  ces  corps  ont  peu  d'intérêt  pour  le  médecin,  car  ils  existent 
en  quantité  très-minime  et  ne  peuvent  être  extraits  que  par  la  concentration 
des  eaux  mères  qui  ont  fourni  déjà  la  morphine  et  la  codéine. 


ACIDE  SULFURIQUE 

ACIDE  SULFURIQUE  AVEC  CHLORURE 

Vers  20» 

PUR 

Vers  aO» 

DE  FER 

Vers  150» 

Vers  150» 

Codéine 

Incolore. 

Vert  sale. 

Bleu. 

Vert  sale. 

Codaniinc.  . 

Incolore. 

Rouge  sale  ou 
violet. 

Vert  bleuâtre 
foncé. 

Violet  foncé. 

Laudanine. . . 

Roselrès-pàle. 

Violet. 

Rouge  brun. 

D'abord  vert,  puis 
violet  foncé. 

Laudanosine  . 

Rose  pâle. 

— 

— 

— 

Cryptopine. . . 

D'abord  jaune,  puis 
violet,  finalement 
violet  foncé. 

Vert  sale. 

Violet  foncé. 

Vert  sale. 

Prolopine...  . 

D'abord  jaune,  puis 
rouge,  finalement 
rouge  bleuâtre. 

Vert  brun  sale. 

Vert  bi-un  sale. 

Acide  méconique,  —  Parmi  les  substances  contenues  dans  Topium  qui 
présentent  la  réaction  acide,  nous  ne  parlerons  que  de  Vacide  mécanique 
découvert  par  Serluerner  et  étudié  par  Robiquet. 

il  est  tribasique  et  sa  réaction  caractéristique  consiste  à  donner  une  colo- 
ration rouge  de  sang  très-intense  par  l'addition  d'une  goutte  de  sel  de  fer  au 
maximum. 
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Mentionnons  aussi  Tacide  lactique  qui  est  non-seulement  isomère,  mais 
identique  avec lacide  lactique  ordinaire  (Buchanan). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  qui  a  trait  à  la  composition  de 
Topium,  et  avant  de  passer  à  l'étude  des  formes  pharmaceutiques^  nous  dirons 
seulement  comment  on  procède  à  l'essai  deTopium. 

Essai.  —  Nous  décrirons  le  mode  opératoire  suivant,  usité  à  la  Pharmacie 
centrale  des  hôpitaux,  et  qui  résume  les  travaux  de  plusieurs  chimistes,  en 
particulier  de  Guibourt,  Fordos,  etc. 

Le  voici  tel  qu'il  est  donné  par  J.  Regnauid  [Traité  de  pharm.y  t.  II,  p.  69): 

«  On  prélève  environ  5  gr.  d'opium  en  petits  fragments  sur  les  divers 
pains  dont  l'ensemble  constitue  la  matière  à  essayer.  Cet  opium  est  divisé, 
au  moyen  du  couteau  ou  des  ciseaux,  aussi  finement  que  le  permet  sa  cod- 
sistance.  On  pèse  exactement  50  grammes  du  produit  mélangé  et  on  les 
introduit  dans  un  vase  à  précipité  avec  150  grammes  d'alcool  à  70" centési- 
maux. 

»  Le  vase  est  couvert  par  un  obturateur  de  verre  percé  d'un  trou  dans 
lequel  s'engage  un  tube  de  verre  plein  ;  il  est  placé,  durant  douze  beum 
environ  (la  durée  de  cette  macération  varie  non-seulement  suivant  l'éUt 
d'hydratation  de  l'opium,  mais  encore  d'après  certaines  conditions  d'agréga- 
tion, différentes  chez  des  opiumsdont  la  mollesse  est  la  même),  dans  uneétuTe 
dont  la  température  est  comprise  entre  35°  et  40°,  et  l'on  a  soin  d'agiter  de 
temps  en  temps  le  mélange  jusqu'à  ce  que  l'opium  soit  parfaitemaat  dési- 
grégé  et  délayé  dans  l'alcool. 

>  Le  liquide  refroidi  est  séparé  par  la  décantation  de  la  partie  insolobie 
et  versé  sur  un  filtre  ;  dans  le  vase  qui  a  servi  à  la  macération,  on  intrch 
duit  50  grammes  d'alcool  à  70p,  on  y  divise  parfaitement  le  résidu  d'opium 
et,  après  quelques  minutes  de  contact,  on  jette  le  tout  sur  le  même  filtre. 

»  On  laisse  le  marc  s'égoutter  parfaitement  et,  lorsqu'il  ne  s'écoule  pi» 
de  solution  alcoolique,  on  lave  en  deux  fois  le  vase  à  précipité  au  moyende 
100  grammes  d'alcool  à  70°.  Les  liqueurs  de  lavage  sont  versées  par  fra^ 
tions  sur  le  filtre,  de  façon  à  lessiver  complètement  le  marc  d*opium  qui 
contient,  lequel  est  soumis  à  une  compression  modérée  au  moyen  dm 
poids  posé  sur  le  filtre  dans  l'entonnoir  même,  dès  que  le  liquide  dont  il  eft 
imbibé  cesse  de  couler  spontanément 

»  On  prend  dans  un  vase  à  précipité  un  tiers  de  la  liqueur  alcoolique 
chargée  des  alcaloïdes  de  l'opium  et,  à  l'aide  d'une  burette  graduée,  on  y 
verse  goutte  à  goutte  de  l'ammoniaque,  en  ayant  soin  d'agiter  pendani 
Taffusion,  jusqu'à  ce  que  la  solution  en  renferme  un  très-léger  excès  appi^ 
ciable  à  l'odorat.  On  y  réunit  alors  les  deux  autres  tiers  de  la  liqueur,  diib 
laquelle  on  verse  immédiatement  le  double  du  volume  d'ammoniaqv 
employé  dans  la  première  partie. 

»  Après  avoir  agité  vivement  le  mélange  avec  un  tube  de  verre  pendant 
quelques  minutes,  puis  à  plusieurs  reprises  pendant  deux  heures^  on  abâB- 
donne  le  vase  au  repos  durant  douze  à  quinze  heures.  La  réaction  au  U>ot 
de  ce  temps  est  terminée,  et  au  fond  du  vase  se  trouve  un  dépiU  chJ- 
tallin,  peu  cohérent  et  à  peine  coloré,  qui  est  constitué  par  la  morphiif 
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et  la  narcotine,  que  Tamnioniaque  a  précipitées  de  leurs  combinaisons 
solubles. 

»  Le  dépôt  mixte  de  morphine  et  de  narcotine  est  recueilli  et  égoutté  sur 
un  petit  filtre  Berzelius,  pais  avec  de  Talcool  très-faible  (40*),  que  Ton 
instille  goutte  à  goutte  jusqu'à  ce  qu'il  passe  incolore.  Le  filtre  est  séché  à 
+  100",  et  le  précipité  d'alcaloïdes  est  détaché  avec  grand  soin  et  introduit 
dans  un  petit  mortier  de  verre.  Afin  de  séparer  la  narcotine  de  la  morphine, 
on  broie  le  dépôt  dans  le  mortier  une  première  fois  avec  25  grammes  de 
chloroforme,  que  Ton  verse  sur  un  petit  filtre  Berzelius  sec  et  taré,  puis  on 
renouvelle  le  même  traitement  au  moyen  d'une  dose  égale  de  chloroforme. 

D  On  fait  tomber  le  dépôt  de  moi^hine  humecté  de  chloroforme  sur  le 
même  filtre,  et  on  lave  le  mortier  avec  de  petites  quantités  de  ce  même 
véhicule  afin  d'éviter  toute  perte  et  de  compléter  la  séparation  des  demières 
traces  de  narcotine  qui  peuvent  rester  sur  le  filtre. 

»  Le  filtre  chargé  de  morphine  est  séché  à  -|-  100%  et,  lorsque  la  pesée 
ne  varie  plus,  la  différence  entre  son  poids  et  celui  du  filtre  vide  donne  la 
quantité  de  morphine  contenue  dans  50  grammes  d'opium. 

»  Si  Ton  veut  connaître  la  proportion  de  narcotine  renfermée  dans  ce 
même  opium,  il  suffit  de  soumettre  le  chloroforme  à  l'évaporation  ;  ce 
liquide  laisse  comme  résidu  la  narcotine  sensiblement  pure.  »  (Soubeiran, 
p.  69.) 

ralsillcations.  —  La  valeur  vénale  de  Topium,  la  grande  consom- 
mation qu'on  en  fait  en  médecine,  enfin  son  aspect,  ses  caractères  et  sa 
composition  complexes,  le  désignaient  naturellement  en  quelque  sorte  à 
devenir  l'objet  de  falsifications  nombreuses. 

Ces  falsifications  n'ont  pas  manqué  ;  mais,  disons-le  tout  de  suite,  elles 
sont  aujourd'hui  devenues  si  difficiles,  que  les  fraudeurs  les  abandonnent 
presque  complètement. 

Il  a  suffi,  pour  cela,  d'introduire  dans  les  transactions  l'habitude  de 
n*opérerque  sur  des  produits  essayés  et  titrés,  opération  que  les  excellents 
procédés  ci-dessus  mentionnés  ont  rendue  usuelle. 

Cette  progression  décroissante  de  la  falsification  de  l'opium  ressort,  avec 
son  caractère  spécial,  de  l'examen  delà  liste  des  substances  employées  suc- 
cessivement dans  ce  but. 

D'abord  on  se  contentait  d'introduire  des  matières  quelconques,  mais 
pesantes  :  des  cailloux,  de  la  terre,  des  métaux  lourds  (plomb,  etc.);  mais 
à  mesure  que  l'examen  devient  plus  sérieux,  l'adultération  se  montre  plus 
savante. 

On  y  rencontre  alors  :  de  la  gomme,  du  suc  de  réglisse,  avec  de  petites 
quantités  d'huile  végétale.  Puis  on  pile  les  capsules  et  les  tiges  de  pavot  en 
y  mêlant  du  blanc  d'œuf  et  on  ajoute  le  produit  à  l'opium. 

Enfin,  on  a  signalé  l'emploi  d'extraits  de  plantes  papavéracées  comme  la 
chélidoine,  ou  à  suc  émulsif  comme  la  laitue  vireuse;  on  en  est  même 
arrivé  à  la  singulière  et  très-habile  falsification  rapportée  par  Guibourt  et 
pratiquée  en  Angleterre  en  1837,  au  moyen  des  résidus  de  l'extraction  de 
la  morphine.  Dans  ce  produit,  on  avait  poussé  l'adresse  jusqu'à  imiter  à  s'y 
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méprendre  le  grain,  la  cassure  de  Topium  de  bonne  qualité  et  presque  tous 

ses  caractères  organoleptiques.  Mais  celte  fraude,  comme  les  autres,  tombe 

immédiatement  devant  le  titrage.  Aussi  a-t-elle  disparu complétementdepuis. 

Formes  pharmaceutiques.  —  Les  formes  sous  lesquelles  ce  piv- 

cieux  médicament  a  été  appliqué  à  lart  de  guérir  sont  pour  ainsi  dire  îuuorh 
brables.  Nous  ne  parlerons  ici  que  de  celles  qui  sont  inscrites  au  Cmit-i 
de  18G6. 

On  peut  le  réduire  à  Tétat  de  poudre  et  remployer  directement  sous  <vu»» 
forme,  mais  on  préfère  d'ordinaire  le  soumettre  à  l'action  de  dissulvauu 
variés  dans  le  but  d'enlever  les  principes  actifs  en  laissant  de  coté  les  [K«r- 
tions  inertes.  Nous  commencerons  d'abord  par  les  produits  obtenus  u 
moven  de  l'ëau. 

Extrait  d'opium*  —  L'extrait  d'opium  est,  de  beaucoup,  la  plus  iinp.-r- 
tante  des  préparations  officinales  qui  proviennent  du  traitement  de  1  opiuo 
par  l'eau. 

L'opium,  divisé  en  tranches  minces,  est  mis  à  macérer  avec  six  fois  >oi 
poids  d'eau  distillée  froide;  après  douze  heures  de  contact,  on  malaxe  iIIb 
de  désagréger  toutes  les  parties  de  la  masse,  et  au  bout  de  douze  heum 
on  passe  avec  forte  expression.  Le  résidu  est  traité  de  la  même  façon  pir 
6  parties  d'eau  distillée.  On  mélange  les  liqueurs  filtrées  et  Ton  évapore ti 
consistance  d'extrait.  Ce  premier  extrait  est  repris  par  16  parties  d'tti 
distillée,  passé  de  nouveau  et  évaporé  définitivement.  On  obtient  ainsi  a 
extrait  environ  la  moitié  du  poids  de  l'opium. 

Celte  manipulation  compliquée  a  pour  but  et  pour  résultat  de  consen>f 
la  morphine,  et  les  autres  alcaloïdes,  en  laissant  de  côté  la  narcotine,  b 
principes  gommeux  et  exlractifs,  ainsi  que  la  résine  et  l'huile. 

5  centigrammes  de  cet  extrait  renferment  environ  : 

Morphine  0,01  ;  codéine  0,0004;  narcéine  0,0003;  narcotiue  O,(W0i. 
thébaine  0,0002. 

L'extrait  d'opium  contient  sensiblement  20/100  de  morphine.  Lespwr 
criptions  magistrales  lui  font  revêtir  en  quelque  sorte  toutes  les  fonDf» 
pharmaceutiques  et  principalement  celle  de  pilules.  Enfin,  si  ronVxcept* 
les  laudanums,  il  sert  de  point  de  départ  à  tous  les  médicaments  opiai^^ 
inscrits  au  Codex.  C'est  ainsi  que  : 

i**  le  Sirop  d'opium  s'obtient  avec  : 

Extrait  d'opium * 

Eau  distillée 8 

Sirop  de  sucre yiM 

2°  La  Teinture  d'extrait  d'opium  contient  : 

Extrait  d'opium f 

Alcool  à  60* \t 

.'^  Le  Sirop  diacode  est  préparé  avec  : 

Extrait  d'opium »».:.» 

Eau  distillée l.>» 

Sirop  de  sucre imô.»»» 


Etc.,  etc. 
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Au  moyen  de  vin,  on  obtient  difl'érentes  préparations  opiacées,  dont 
les  deux  plus  importantes,  et  les  seules  dont  nous  parlerons  ici,  sont  celles 
qui  portent  le  nom  de  Laudanum. 

Le  Laudanum  liquide  de  Sydenham,  ou  vin  d'opium  composé  (Codex, 
Tinct.  opii  crocat.)  s'obtient  en  faisant  macérer  ensemble  : 

Opium  de  Smyrne  titré  à  1/10 200 

Safran  incisé 100 

•^                           Cannelle  de  Cevlan  concassée 15 

Girolle  concassé 15 

Vin  de  Malaga 1600 

'1  > 
•• 

La  densité  de  ce  médicament  varie  avec  celle  du  vin  qui  sert  à  le  prépa- 
rer; il  en  est  de  même  de  sa  richesse  alcoolique. 

Le  laudanum  de  Sydenham  présente  une  teinte  brun  foncée,  et  le  grand 
avantage  de  sa  coloration  est  d'éviter  toute  confusion  et  d'empêcher  ainsi 
les  erreurs  et  les  accidents. 

Quant  au  second  laudanum,  dit  Laudanum  de  Rousseau,  le  Codex  lui  a 
assigné  la  composition  suivante  : 

Opium  de  Smyrne 200  gr. 

Miel  blanc 500 

Eau  chaude 3000 

Levure  de  bière 40 

Alcool  à  60» 200 


L'opium  est  préalablement  divisé  dans  l'eau  chaude,  on  ajoute  alors  le 
miel,  puis  la  levure,  et  on  laisse  fermenter  complètement  à  la  température 
de  25°  environ.  On  filtre,  on  évapore  au  bain-marie,  de  façon  à  réduire  à 
600  grammes  de  liqueur.  A  ce  moment  on  laisse  refroidir,  on  ajoute  les 
200  grammes  d'alcool,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  filtre  de 
nouveau. 

Le  Codex  nous  offre  encore  une  Teinture  d'opium  camphrée^  analogue  à 
l'ancienne  préparation  connue  sous  le  nom  dËlixir  parégorique,  puis  des 
Pilules  de  cynoglosse  et  deux  électuaires  :  le  Djascordium  et  la  Thériaqus. 

Nous  terminerons  par  le  tableau  de  la  valeur  comparative  des  différentes 
préparations  opiacées.  (Barret.) 

'  Morphine 0,01C6 

Extrait  d'opium ' 0,0833 

Poudre  d'opium 0,1666 

Elixir  parégorique 16,66 

Sirop  d'opium 41 ,66 

2  gr.  Teinture  tliéb.  )  Sirop  diacode 166,66 

équivalent  à  \  Masse  de  cynoglosse  et  poudre  de  Dower 0,833 

Laud.  Sydenham 1 ,33 

Laud.  Rousseau 0,66 

Gouttes  noires 0,33 

Diascordium  et  thériaque 13,33 

Pâtes  pectorales 330,00 


code. 


0,10  d*opium 
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Morphine 0,01î 

Ext.  d'opium 0,06 

Poudre  d*opium 0,12 

on        Q    4KZK           ,  Elixir  parégorique 12,00 

?an  '^     o     j-      )  Masse  de  cynoglosse  et  poudre  de  Dower. ...  0,60 

oul20gr.  Sp.dia- \^^^    de  Sydenham 0,96 

Laud.  de  Rousseau 0,48 

Gouttes  noires 0,ti 

Diascordium  et  thériaque 9,60 

Pâtes  pectorales 530,U0 

Laudanum  de  Sy<lenham : 0,80 

Laudanum  de  Rousseau 0,4<i 

Gouttes  noires .  .* U.iO 

Teinture  d'opium 0,60 

Elixir  parégorique 10,<  0 

Sirop  d'opium  et  de  karabé !Î5,<iO 

Sirop  diacode 100,00 

)^.V  n  nt;"*lwl'  tuAu    '  Sirop  de  lactucarium  opiacé 200,00 

ou  U.Oo  extr.  tnéb.  \  o-        j    /i  j  ïu^iiin 

/î«,           ,.        \  Sirop  du  Codex oOO,00 

ou  0,01  morphme.  „        j            i 

•^  *  Masse  de  cynoglosse  <  „  -^ 

Poudre  de  Dower      ) '' 

Diascordium  }  a  /wj 

Thériaque       ) * 

Pâte  pectorale  du  Codex  ) 

1     —  delichen                  ? 200,00 

\    —   de  réglisse  brune      ; 

'  Morphine 0,0125 

Extrait  théb Oj<5 

Poudre  d'opium 0.125 

Teinture  d'opium 0,75 

Elixir  parégorique 12,50 

Sirop  d'opium 31,25 

Sirop  diacode 125,(ii) 

Masse  de  cynoglosse  et  poudre  de  Dower.  . . .        O,02J 

Diascordium  et  thériaque fO.'<^ 

Pâtes  pectorales 250,<ID 
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PHARM.\CODYNAMIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

ivénéraliÉés.  —  «  Entre  tous  les  remèdes  dont  le  Dieu  tout-puissant, 
est  la  source  de  tous  les  biens,  a  fait  présent  aux  hommes  pour  adoucir 
rs  maux,  il  n'en  est  point  de  plus  universel  ni  de  plus  efficace  que 
>ium,  c'est-à-dire  le  suc  d'une  des  espèces  de  pavot....  Ce  remède  est 
ilieurs  si  nécessaire  à  la  médecine  qu'elle  ne  saurait  absolument  s'en 
ser  ;  et  un  médecin  qui  saura  le  manier  comme  il  faut,  fera  des  choses 
prenantes  et  qu'on  n'attendrait  pas  aisément  d'un  seul  remède.  »  Ainsi 
xprime  Sydenham,  et  jamais  éloge  plus  enthousiaste  ne  fut  mieux  justifié, 
ice  à  son  admirable  propriété  sédative  et  hypnotique,  l'opium  constitue 
remède  le  plus  puissant,  le  plus  commode,  le  plus  sûr  dont  nous  dispo- 
ns  contre  la  douleur,  quels  qu'en  soient  la  cause  et  le  siège.  Soulager, 
ion  guérir,  telle  est,  dans  sa  formule  aussi  vraie  que  banale,  la  mission 
la  médecine  ;  et  dans  cette  lutte  contre  la  souffrance,  l'opium  est  notre 
is  précieux  et  plus  indispensable  auxiliaire.  Il  suffit  assurément  de  ré- 
îhir  un  instant  à  la  place  capitale  qui  revient  en  pathologie  au  symptôme 
lieur,  pour  deviner  du  même  coup  celle  qu'en  thérapeutique  doit  occu- 
Topium. 

cela  ne  se  bornent  pas  les  vertus  de  ce  grand  médicament;  à  l'action 
nolique  générale,  l'opium  joint  la  propriété  d'assoupir  les  activités 
ouses,  tant  motrices  que  sensitives  ou  sécrétoires  des  régions,  où  il  est 
Jcrnent  appliqué.  Un  exemple  entre  mille  :  administré  par  la  bouche  ou 
le  rectum  dans  un  cas  de  diarrhée  ou  de  dysenterie,  l'opium  produit 
>i'einicr  effet,  à  la  fois  local  et  général,  c'est  d'apaiser  la  douleur;  par 
îiclion  directe  sur  la  musculature  intestinale,  il  en  calme  les  mouve- 
^^s  périslaltiques  et  supprime  ainsi  une  des  causes  de  la  douleur,  une 
Causes  également  de  l'hypersécrétion  morbide  ;  enfin,  en  endormant 
^lisibilité  rédexe  de  la  muqueuse,  en  agissant  sans  doute  aussi  locale- 
^l  et  direcleinent  sur  les  nerfs  sécréteurs,  le  médicament  contribue 
ore,  et  par  un  autre  mécanisme,  à  réprimer  le  flux  diarrhéique.  Il  serait 
',  par  une  analyse  physiologique  analogue,  de  nous  rendre  compte  de 
Rcacilé  de  l'opium  dans  une  foule  d'autres  états  pathologiques, 
«ous  ne  sommes  pas  au  bout.  «  Opium,  nie  Hercle,  non  sedat!  l'opium 
fait  pas  que  calmer  )) ,  s'écriait  Brdvvn,  et  les  récentes  recherches  phy- 
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siologiques  ont  pleinement  confirmé  l'opinion  en  apparence  paradoxale  da 
médecin  anglais.  Les  beaux  travaux  de  Cl.  Bernard  ont  surtout  mis  «i 
lumière  les  propriétés  excitantes  et  convulsivantes  de  certains  alcaloïdes 
de  Topium,  et  même  pour  les  alcaloïdes  franchement  narcotiques  une  pé- 
riode d'excitation  précède  toujours  l'action  sédative  et  hypnotique.  Comme 
le  quinquina,  le  seul  peut-être  des  médicaments  qui  puisse  entrer  en  pa- 
rallèle avec  lui,  Topium  est  doué  de  propriétés  multiples  et  en  appar^icf 
antagonistes  ;  et  ce  qui  est  vrai  du  quinquina  s'applique  tout  aussi  juste- 
ment au  suc  de  pavot  :  malgré  les  avantages  de  toutes  sortes  que  peat 
revendiquer  l'emploi  des  alcaloïdes,  ceux-ci  ne  résument  pas  toutes  les 
activités  de  l'opium,  et  il  est  tel  cas  où  !a  morphine,  la  narcéine  échoue- 
ront, alors  au  contraire  que  les  vieilles  formes  traditionnelles  du  médici- 
ment,  l'opium  brut,  l'extrait  ou  le  laudanum,  se  trouveront  efficaces. 

Cette  réserve  préliminaire  faite,  il  est  constant  que  la  découverte  des 
alcaloïdes  fut  pour  la  thérapeutique  en  général,  pour  celle  de  ropiumei 
particulier,  le  signal  d'une  véritable  révolution.  Disposant  de  substances 
chimiquement  pures,  très-actives  sous  un  petit  volume,  le  médecin  est 
maître  désormais  du  médicament  qu'il  dose  et  qu'il  manie  avec  un  epnéd- 
sion  mathématique.  C'est  encore  l'opium  qui  a  surtout  bénéficié  de  cegniri 
progrès,  et  la  substitution  de  la  morphine  à  l'extrait  thébaîque  ou  au  laudama 
équivaut,  dans  une  certaine  mesure,  à  celle  de  la  quinine  au  quinquini.  ' 

Les  injections  sous-cutanées  auxquelles  un  article  spécial  est  consacré 
dans  ce  Dictionnaire,  t.  XIX,  p.  101,  constitue  un  autre   progrès  M 
aussi  décisif  ;   grâce   à  cette  méthode,   toutes  les  conditions  aléatoires 
que  crée  à  l'absorption  d'un  médicament  l'introduction  par  la  bouche oi 
par  le  rectum  sont  radicalement  supprimées.  Le  tube  digestif,  en  effirt,! 
ses  révoltes,  ses  caprices,  ses  intolérances  :  tel  médicament  ingéré  pert 
être  rejeté  par  l'estomac,  ou  bien  cheminer  inerte  dans  le  tube  digestif  doÉ 
la  muqueuse  se  refuse  à  l'absorber.  Avec  la  méthode  hypodermique,  pasde 
semblables  mécomptes.  L'acte  de  l'absorption  est,  pour  ainsi  dire,  brutiie 
ment  simplifié;  la  substance   active  est  directement   injectée  dans  ks 
aréoles  du  tissu  conjonctif,  ou,  ce  qui  revient  au  même  anatomiquemeol, 
dans  les  origines  mêmes  du  système  lymphatique.  L'absorption  est  dote 
assurée,  certaine;  elle  est  en  outre  totale,  aucune  portion  de  la  solutioi 
injectée  ne  pouvant  se  perdre  ni  demeurer  inerte;  enfin  l'action  est  rapide, 
presqxCimmédiate,  puisqu'elle  ne  demande,  pour  se  manifester,  que  le  tenp» 
très-court  nécessaire  pour  le  passage  du  médicament  des  niailies  dutissi 
conjonctif  dans  le  système  circulatoire. 

De  là  la  singulière  énergie  que  communique  aux  médicaments  ce  modf 
d'administration  ;  de  là  aussi,  étant  données  la  séduisante  commodité  de  li 
méthode  et  sa  rapide  efficacité,  la  tendance,  commune  à  la  fois  au  malifc 
et  au  médecin,  de  recourir  à  la  seringue  à  injection  plus  fréquemroeii 
que  ne  l'exigerait  la  prudence  ;  et  quand  nous  traiterons  du  morphinisov 
chroni(|ue,  nous  aurons  à  signaler  la  pratique  excessive  des  injections  soos- 
cutanées  comme  la  source  d'un  des  plus  graves  et  des  plus  fréquents  abis 
en  thérapeutique. 
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Un  autre  avantage  de  la  méthode  hypodermique,  et  que  nous  ne  saurions 
asser  sous  silence  quand  il  s*agit  de  la  morphine,  c'est  V action  locale,  c'est 
efficacité  de  l'application  loco  dolenti.  La  morphine  n'est  pas  uniquement 
n  sédatir  général,  mais  elle  paraît  agir  sur  les  éléments  histologiques 
lémes  avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact,  d'une  façon  analogue  à  celle 
ont  elle  impressionne  les  centres  sensitifs  auxquels  elle  est  amenée  par  le 
[>urant  sanguin  :  elle  enraye  localement  le  jeu  des  nerfs  sensitifs  et  mo- 
eurs, d'où  le  rôle  d'anesthésique  local  qui  lui  est  dévolu,  et  qui  se  mani- 
îste  surtout  quand  on  a  recours  aux  injections  hypodermiques,  où  le 
rincipe  actif  est,  pour  ainsi  dire,  directement  mis  en  contact  avec  les  tis- 
Lis  qui  sont  le  siège  et  le  point  de  départ  de  la  souffrance. 

On  voit  qu'en  parlant  de  l'opium  et  de  ses  dérivés,  nous  avons  instincti- 
ement  été  amenés  à  signaler  les  principales  méthodes  nouvelles  qui  ont  le 
lus  contribué  à  l'avancement  de  la  thérapeutique  ;  c'est  qu'en  réalité,  c'est 
articulièrement  en  ce  qui  concerne  ce  médicament  que  le  progrès  a  été 
Mrmel  et  éclatant  et  que  les  méthodes  nouvelles  affirment  leur  excellence. 

Ce  qui  achève  l'incontestable  supériorité  de  l'opium,  c'est  que,  selon 
expression  de  Gubler,ce  médicament  «  n'a  pas  de  substances  synergiques; 
i,ucun  agent  de  la  matière  médicale  ne  saurait  le  remplacer.  »  W  les  bro- 
nures,  ni  les  narcotiques,  ni  les  stupéfiants,  ni  les  antispasmodiques  ne 
remplissent  les  mêmes  indications  ni  ne  jouissent  des  mêmes  propriétés  ; 
6t  aujourd'hui,  comme  il  y  a  deux  siècles,  malgré  tous  les  agents  précieux 
dont  s'est  enrichi  la  matière  médicale,  l'éloge  magnifique  de  Sydenham  n'a 
rien  d'excessif,  et  chaque  pas  dans  la  pratique  en  proclame  la  justesse. 

On  ne  s'attendra  pas  ici  à  une  monographie  complète  de  l'histoire  médi- 
cale de  l'opium  ;  une  telle  entreprise  nécessiterait  un  volume  et  des  déve- 
loppements de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  dans  lesquels 
Qous  ne  saurions  entrer.  Il  doit  nous  suffire  d'indiquer  les  grandes  parties 
'u  sujet;  les  notions  de  détail,  si  importantes  cependant  en  thérapeutique 
*ù  tout  est  dans  le  détail,  trouveront  mieux  leur  place  aux  articles  spé- 
i^ux  consacrés  aux  maladies  si  nombreuses  dont  le  traitement  est  justi- 
felble  de  lopium. 

Alcaloïdes  de  ropinm.  —  L'opmm,  est  un  produit  extrêmement 
^mplexe,  dans  lequel  entrent  des  alcaloïdes,  des  acides  (méconique,  acide 
tan,  acide  sulfurique),  des  résines,  de  la  matière  gommeuse,  un  principe 
dorant,  de  l'albumine,  du  ligneux,  etc.  (voy.  plus  haut,  page  626). 

Les  alcaloïdes  sont  les  principes  particulièrement  actifs  de  l'opium,  et 
ïar  emploi  tend  de  plus  en  plus  à  se  substituer,  dans  la  pratique,  à  l'opium 
li-méme  :  tendance  logique  et  éminemment  scientifique,  puisqu'elle 
împlace  des  extraits  mal  définis  et  incertains  par  des  produits  nets,  dont 
n  peut  doser  exactement  et  les  proportions  et  les  effets. 

Avant  donc  de  passer  à  l'étude  des  propriétés  physiologiques  et  des 
[fets  thérapeutiques  de  l'opium  et  des  différents  extraits  d'opium,  nous 
rovoiis  utile  de  procéder  par  voie  analytique  et  de  donner  une  idée  préa- 
ible  des  caractères  distinctifs  des  principaux  alcaloïdes  qu'il  contient. 

Le  nombre  de  ces  alcaloïdes,  de  neuf  qu'il  était  il  y  a  quelques  années. 
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est  de  vingt  aujourd'hui  ;  mais  tous  sont  loin  d'avoir  une  égale 
tance,  et  plusieurs  n'offrent  qu'un  pur  intérêt  de  curiosité  chimi 
voici  la  liste  complète,  d'après  Gubler  : 

ALCALOÏDES  DE  L'OPIUX. 


Anciens, 

Morphine. 

Narcotinc. 

Codéine. 

Narcéine. 

Méconine. 

Tliébaïne  ou  paramorphinc. 

Opianine. 

Papavérinc. 

PorphjTOxine. 


Nouveaux. 

Apomorphine. 

Chlorocodide. 

Codamine. 

Cotarnine. 

Cryptopine. 

Hydrocotarnine. 

Lanihopine. 

Laudanine. 

Laudanosine. 

Méconidinc. 

Protopine 


Parmi  ces  nouveaux  alcaloïdes,  Tapomorphine  est  surtout  iiitér 
en  ce  sens  qu'elle  possède  une  propriété  en  quelque  sorte  disps 
l'opium,  et  qu'elle  est  un  émétique  d'une  extrême  énergie  ;  il  eu  se; 
tion  ailleurs  {voy.  Vomitifs). 

C'est  aux  beaux  travaux  expérimentaux  de  Cl.  Bernard  que  Toi 
principale  notion  des  diflerences  d'action  et  même,  dans  une  certa 
sure,  de  l'antagonisme  des  alcaloïdes  de  l'opium.  Ces  expérien 
porté  sur  les  six  principaux  alcaloïdes  :  la  morphine,  la  narcéin< 
déine,  la  narcotine,  la  papavérine  et  la  thébaïne. 

Parmi  ces  corps,  trois  seulement  possèdent  la  propriété  h\  pnot 
soporifique;  ce  sont  la  morphine,  la  narcéine  et  la  codéine.  Euc< 
fèrent-elles  dans  la  qualité  de  leur  action  hypnotique. 

La  morphine  est  franchement  hypnotique  ;  mais  ce  qu'il  importe 
de  signaler,  c'est  la  nature  du  réveil  qui  suit  le  sommeil  provoque 
morphine  et  qui  est  caractéristique.  Les  animaux  (chiens),  en  se  rev 
sont  eiïarés,  inquiets,  à  demi  paralysés  des  membres  postérieurs;  i 
sentent  cette  démarche  particulière  que  Cl.  Bernard  désigne  du  nom 
noide;  ils  ne  reconnaissent  pas  leur  maître  et  cherchent  à  se  cacher 
les  endroits  obscurs.  Ces  troubles  intellectuels  et  neneux,  coiisécut 
sommeil,  mettent  plusieurs  heures  à  se  dissiper.  Hàtons-nous  cepei 
d'ajouter  que  ces  troubles  du  réveil  particuliers  aux  animaux  ,  surp 
quelque  sorte  par  des  doses  violentes,  ne  s'observent  pas  dans  lapn 
ordinaire  ;  chez  l'homme  le  réveil  est  généralement  gradué  et  mômec 
et  doux. 

La  codéine,  employée  à  dose  égale  et  même  à  dose  beaucoup  plus 
que  la  morphine,  ne  provoque  pas  un  sommeil  aussi  profond  a 
insensibilité  aussi  prononcée.  Aussi  le  réveil  est  plus  franc,  Taiiiii 
redresse  sans  effarement,  sans  affaiblissement  du  train  postérieur,$a 
troubles  intellectuels  qui  succèdent  à  remj)loi  de  la  morphine. 

Tout  récemment  Laborde  a  repris,  au  point  de  vue  expérimeni 
recherches  sur  la  codéine  et  il  a,  à  son  tour,  constaté  la  légcretê  i 
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constance  de  l'elTet  hypnotique  de  cet  alcaloïde.  En  revanche,  il  jouit  d'un 
pouvoir  convulsivant  assez  prononcé,  quoiqu'il  n'approche  point  de  celui 
de  la  papavérine,  de  la  narcotine,  ni  surtout  de  la  thébaïne. 

La  narcéine  produit  un  sommeil  qui  tient  à  la  fois  de  la  nature  du  som- 
meil de  la  morphine  et  de  la  codéine.  «  La  narcéine  est  la  substance  la  plus 
somnifère  de  l'opium  :  à  doses  égales,  avec  la  narcéine,  les  animaux  sont 
beaucoup  plus  profondément  endormis  qu'avec  la  codéine;  mais  ils  ne  sont 
pourtant  pas  abrutis  par  un  sommeil  de  plomb  comme  avec  la  morphine 
(Cl.  Bernard).  Béhier,  Debout,  Delpech,  Gubler  ont  constaté  clinique- 
ment  sur  l'homme  la  plupart  de  ces  particularités  observées  chez  les 
animaux. 

Mais,  outre  l'action  soporifique,  l'opium  jouit  d'une  action  excitante, 
convulsivante;  ce  sont  les  trois  alcaloïdes  non  narcotiques  (thébaïne, 
papavérine,  narcotine)  qui  possèdent  le  pouvoir  convulsivant,  à  des  degrés 
divers. 

La  thébaïne  ou  paramorphine  le  présente  au  plus  haut  degré.  Magendie, 
déjà,  avait  vu  que  5  centigrammes  de  cette  substance  faisaient  mourir 
ranimai  dans  une  sorte  de  tétanos  rappelant  l'intoxication  par  la  stry- 
chnine. Cl.  Bernard  a  observé    les  mêmes  faits,   confirmés  ultérieure- 
ment par  W.  Mùller,  par  Vulpian  et  Arzerouni,   etc.  Aussi  Gubler  fait-il 
justement  remarquer  qu'il   serait   important  de  classer  les   opiums  du 
commerce  d'après  leur  richesse  en  thébaïne,  ce  principe  étant  le  plus  exci- 
tant et  le  plus  dangereux;  l'opium  français  n'en  renfenne  point  (Pelletier). 
La  papavérine,  d'après    Cl.   Bernard,   aurait  des  effets  convulsivants 
»  jiTesque  aussi  intenses  que  la  thébaïne;  cependant,  plus  récemment,  Lei- 
desdorf  et  Breslauer  lui  ont  contesté  tout  pouvoir  excitant,   et  lui  ont 
JiUribué  un  rôle  franchement  hypnotique.  Mais  ces  résultats  n'ont  pu  être 
obtenus  par  un  autre  observateur,  K.  B.  Hofman. 

Enfin,  la  propriété  toxique  des  différents   alcaloïdes  de  l'opium  est 

^'^ariable,  et  n'est  exactement  en  rapport  ni  avec  le  degré  de  pouvoir 

*^poritif,  ni  avec  le  pouvoir  convulsivant.  De  sorte  que  l'on  peut  tracer, 

avec  CI.  Bernard,  le  tableau  suivant  des  énergies  des  principaux  alcaloïdes 

"®  i'opium. 

I^ans  l'ordre  d'activité  soporifique,  en  commençant  par  le  plus  puissant, 
*  feut  mentionner  :  i**  la  narcéina^  2**  la  morphine,  3**  la  codéine;  les  autres 
'^■caloldes  ne  possèdent  pas  d'action  hypnotique.  Dans  l'ordre  d'activité 
^nvulsivante  :  i**  thébainey  ^"^  papavérine,  3^  narcotine,  4"  codéine,  5"  mor- 
^iiine,  G"  narcéine. 

f-ntin,  l'ordre  de  puissance  toxique  est  le  suivant  :  1°  thébaïne,  2"  co- 
^***€,  ^"^  papavérine,  4*  narcéine,  5**  morphine,  6*^  narcotine. 

^  Les  recherches  les  plus  récentes  ont  généralement  confirmé  ces  résul- 
^^^»  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  animaux.  Chez  l'homme,  les  choses 


^J^  passent  différemment.  Ainsi,  le  pouvoir  hypnotique  de  la  narcéine,  loin 

^  ^tre  supérieur,  est,  au  contraire,  quatre  ou  cinq  fois  moindre  que  celui 

^^  la  morphine.  La  codéine,  très-active  chez  les  animaux,  n'a  que  peu  de 

^Jeur  dans  l'espèce  humaine.  Mais,  encore  une  fois,  le  tableau  dressé  par 

NOUV.  DICT.  ht  MÉD.   ET  CHIR.  XXIV.  —  il 
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noire  grand  physiologiste  reste  vrai  dans  son  ensemble  et  dans  ses  Iralu 
essentiels  »  (Gubler). 

Parmi  les  nouveaux  alcaloïdes,  nous  devons  faire  mention  de  la  crf/ftê- 
pine,  découverte  par  T.  et  H.  Smith  ;  elle  est  douée  de  propriétés  hypno- 
tiques et  excitantes  supérieures  à  celles  de  la  morphine  ;  à  doses  éleTécs 
elle  détermine  la  mort  par  le  trouble  qu'elle  apporte  à  la  respiration  et  à  la 
circulation  ;  dans  ces  cas,  contrairement  aux  autres  alcaloïdes  bypnotiiiiKS 
de  Topium,  elle  amène  la  dilatation  des  pupilles. 

Il  n'est  pas  permis  de  passer  sous  silence  les  caractères  si  intéressuiU 
et  récemment  mis  en  lumière  de  Tapomorphine  ;  mais,  comme  ces  pro- 
priétés sont  toutes  spéciales  et  qu'elles  ne  rappellent,  pour  ainsi  direct 
rien,  ni  celles  de  l'opium  ni  celles  de  la  morphine,  nous  croyons  bin 
faire  en  renvoyant  à  l'article  Vomitifs. 

Action  physioloiiqae.  —  Après  cette  dissociation  préalable  des  prô- 
cipaux  éléments  constitutifs  de  l'opium,  il  nous  faut  étudier  les  propriélei 
de  la  substance  prise  en  bloc,  telle  qu'on  l'employait  exclusivement  anil 
la  découverte  des  alcaloïdes,  telle  qu'on  l'emploie  encore  courammcil 
aujourd'hui  en  thérapeutique,  soit  sous  forme  d'opium  brut,  ou  d'extnil 
gommeux,  ou  d*alcoolats  (laudanum).  Les  quelques  notions  qui  précédai 
et  qui  ont  trait  aux  propriétés  essentielles  des  principaux  alcaloïdes,  «m 
serviront  à  mieux  comprendre  l'action  de  l'opium  dans  sou  enseoUt 
Enfin,  disons-le  par  anticipation,  sous  beaucoup  de  rapports,  les  propriêi» 
de  la  morphine  résument,  avec  plus  de  puissance  et  de  précision,  cdksk 
l'opium,  et  souvent  nous  les  confondrons  dans  une  exposition  commiiie. 
En  eiïel,  la  morphine  est  de  beaucoup  le  principal  alcaloïde  de  l'opioB.' 
elle  s'y  trouve  en  proportions  bien  plus  fortes  que  tous  les  autres  rémi. 
et  à  ce  titre,  comme  du  reste  pour  l'action  physiologique  et  thérapeatif«^ 
l'histoire  de  l'opium  et  celle  de  la  morphine  se  confondent  souvent,  qÊBt 
qu'il  faille  cependant  se  garder  de  les  identiKer  tout  à  fait. 

L'opium,  placé  sur  la  langue,  possède  une  saveur  amère,  lé$èreai^ 
nauséeuse,  vireuse;  il  en  est  de  même  de  ses  alcaloïdes.  Ceux  qui  sontsi^ 
tout  hypnotiques  ne  donnent  qu'une  simple  sensation  d'amertume;  lèse** 
vulsivants  et  les  toxiques  sont  en  même  temps  acres  et  styptiques(CaÉfa^ 

Appliqué  sur  la  peau  dénudée,  sur  la  conjonctive,  l'opium,  linsifKk 
morphine,  détermine  d'abord  une  irritation  plus  ou  moins  vifei ^ f^^'i 
sensation  de  brûlure  qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  fait  pliceàk 
l'engourdissement  et  de  l'anesthésie.  I  ^  J' 

Pris  à  l'intérieur  à  faible  dose  (i  à  2  centigrammes  d'extrait),  oncoi**!^'^ 
une  légère  accélération  du  pouls,  une  sensation  de  bien-être  et  d'alifl^l^ 
une  plénitude  des  activités  intellectuelles  et  somatiques.  ■^'' 

A  doses  plus  fortes  (5  à  15  centigrammes),  les  effets  sont  avtits-' 
pouls  est  plein  et  fréquent,  la  peau  chaude,  la  bouche  et  la  gorge  sèA*-  ■  '' 
il  y  a  de  la  soif,  de  la  lourdeur  de  télé,  une  certaine  difficulté  et  une*^  ■*'- 
taine  confusion  dans  les  actes  intellectuels;  bientôt  vient  le  soai*  i^^^i 
presque  toujours  accompagné  de  rêves.  Pendant  la  période  de  souihk*'*'^ 
pouls,  de  plein  et  accéléré,  devient  petit  et  se  ralentit. 
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A  doses  toxiques,  on  arrive  au  tableau  émouvant  du  morphinisme  aigu  : 
'ertiges,  bourdonnements  d'oreilles,  rougeur  de  la  face,  constriciion  des 
pupilles,  tels  sont  les  phénomènes  du  début  ;  bientôt  le  malade  tombe  sans 
:oimaissance,  inerte,  insensible  aux  excitations;  la  respiration  est  sterto- 
"euse,  le  visage  d'une  pâleur  mortelle,  les  pupilles  contractées.  La  mort 
irrive  par  les  progrès  de  Tasphyxie  et  du  coma,  ou  bien  le  sujet  est  enlevé 
lar  une  sorte  de  collapsus,  avec  refroidissement  rapide,  sueurs  froides, 
letitesse  et  fréquence  extrême  du  pouls.  Dans  les  cas  plus  heureux,  le 
!oma  se  dissipe  graduellement,  et  l'individu  reprend  connaissance  après 
in  lourd  sommeil  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Au  réveil,  l'abattement, 
El  prostration  musculaire,  les  nausées,  la  lourdeur  des  idées  persistent  pen- 
lant  un  temps  variable,  en  même  temps  qu'un  état  saburral  avec  dégoût 
our  les  aliments. 

Les  vomissements  sont  un  symptôme  fréquent,  quoique  non  constant, 
e  l'empoisonnement  par  l'opium;  ces  vomissements,  quand  ils  se  pro- 
duisent au  début,  ont  parfois  un  effet  salutaire,  en  rejetant  au  dehors  les 
ortions  du  poison  qui  n'ont  pas  encore  subi  l'absorption  dans  l'estomac. 

Parfois,  dans  l'intoxication  aiguë  chez  l'homme,  les  phénomènes  d'exci- 
aiion  cérébrale  précédant  la  somnolence  et  le  coma  sont  beaucoup  plus 
iccusés;  il  y  a  du  délire,  des  hallucinations,  des  convulsions  comme  téta- 
ûques,  qui  peuvent  donner  le  change  sur  la  nature  de  l'empoisonnement. 

Les  phénomènes  d'excitation  et  les  convulsions  semblent,  du  reste,  plus 
béquents  chez  les  animaux  que  chez  Thomme.  Dans  presque  toutes  les 
expériences  de  Cl.  Bernard,  les  animaux  (chiens,  lapins,  pigeons)  succom- 
baient en  présentant  des  convulsions  violentes  et  une  raideur  tétanique. 

La  toxicité  de  l'opium  n'est  pas  tant  le  fait  de  la  morphine  qu'il  contient 
tf|ae  celui  des  principes  toxiques  et  convulsivants,  de  la  thébaïne  notam- 
ment. ((  On  peut  déterminer  la  dose  d'opium  qui  est  toxique  pour  un 
■nimal;  et  si  l'on  donne  ensuite  à  un  animal  semblable  une  dose  égale  de 
norphine,  de  codéine  ou  de  narcéine,  on  constate  que  cette  dose  ne  le  tue 
MIS,  bien  qu'on  opère  ici  avec  des  substances  pures,  tandis  que  l'opium 
ontient  beaucoup  d'impuretés  tout  à  fait  inertes  »  (Cl.  Bernard).  Un 
igeoïi  résiste  fort  bien  à  l'injection  sous  la  peau  d'un  décigramme  de 
^lorhydrate  de  morphine;  si  on  lui  injecte  un  décigramme  d'extrait 
>n[inaeux  d'opium,  il  meurt  avec  des  convulsions  en  moins  de  dix 
iïiuies  (Cl.  Bernard). 

^^s  données  établies,  et  avant  de  passer  à  l'étude  du  morphinisme  chro- 
*|Ue,  cherchons  à  nous  rendre  compte  de  l'action  ou  mieux  des  actions 
^îiies  qu'exerce  l'opium,  ou  plutôt  (car  c'est  ainsi  que  se  pose  le  pro- 
^^e  physiologique  pour  toutes  les  substances  toxiques  ou  médicamen- 
'^^©s),  voyons  comment  et  sur  quels  éléments  l'opium  agit. 

action  sur  le  système  nerveux.  —  Le  premier  et  principal  effet  de  l'opium 
^^te  évidemment  sur  le  système  nerveux,  dont  l'opium  augmente  d'abord, 
^is  diminue  bientôt  l'excilabilité.  J.  Mûller.  de  Humboldt,  Brodie,  Wil- 
^^  Philip  ont  fait  un  gi*and  nombre  d'expériences  consistant  dans  l'ap- 
**^<^tion  directe  d'extrait  d'opium  sur  des  nerfs,  des  muscles,  le  cœur,  la 
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Ioutes  les  discussions  (\ae  soulève  le  soi 
le  sommeil  provoqué,  soit  par  le  clilororom»;, 
i  c'est  surlout  par  des  modificnlions  eircula- 
m  à  inlerpréler  le   phénomène  du   sommeil  et, 
vDurhain  e(  de  W.  Ilammond,  on  admet  ^énéra- 
■iccompngne  d'anémie  encéphalique  et  est  déler- 
^l'opinion  inverse,  attribuant  le  sommeil  h  une 
^oe  laisse  pus  que  de  garder  des  défenseurs  (Gu- 
0!  dans  cette  délic^ile  querelle,  non  encore  résolue 
gansons  que  de  part  et  d'autre  on  a  attribué  aux 
^tion  cérébmle,  envisagés  comme  cause  du  som- 
^érée;el  l'opinion  de  Vulpian  nous  semble  la  plus 
^ilogisle,  la  cause  du  sommeil  ne  résulterait  pas  de 
primitive  apportée  ii  la  quantité  du  sang  circu- 
lendrait  à  une  mudilicalion  particulièi'e  éprouvée 
'iques  eux-mêmes,  ceux,  par  exemple,  de  la  sub- 
parlies  de  l'encéphale,  chez  les  animaux  supé- 
t,  pour  ainsi  dire,  et  cela  primitivement,  d'une 
"  modilic.-ilions  vasculaires,  cardiaques,  etc.,  ne 
'"intes,  qu'elles  soient  d'ailleurs  concomitantes  ou 
Eurles  éléments  nnalomiques  eux-mêmes,   sur 
liphaliques,  que   les  substances  hypnagogues 
ction  et  qu'elles  agissent  primitivement ,  quitte 
lelle  ou  telle  direction,  lu  circulation  de  l'or- 

indent  de  plusen  plus  à  confirmer  cette  manière 
Dineil  n'est  pas  purement  le  résultat  des  modi- 
fcnémiquesde  la  circulation  cérébrale.  Durham 
longtemps  déjà  émis  l'hypothèse  que  le  travail 
pisait,  de  même  que  le  travail  musculaire,  des 
iiubstances  entravant  le  fonctionnement  de  ces 
•  sommeil.  Cette  idée  a  été  corroborée  récem- 
t\»r  Preyer. 

i-qu'à  la  suite  de  l'injection  sous-cutanée  ou  de 

juanlité  de  laclate  de  soude,  on  provoque  chez 

il  de  la  somnolence  qui  ne  tardent  pas  it  aboutir 

[His  égards  semblable  au  sommeil  naturel.  Le 

l'homme  après  l'usage  de  lait  caillé  (riche  en 

ions  riches  en  sucre  et  se  transformant  en 

Didc  lactique.  Preyer  compare  ces  substances  à 

musculaire  (acide  sarcolactique)  et  les  désigne 

mbatances  engendrant  la  fatigue  (Ermudungs- 

■s  du  reste,  qu'en  pratique,  l'on  connaissait  et 

'jve  du  petit-lait  ou  du  lait  caillé.  Il  est  donc 

^furel  résulte  d'une  action  analogue  exercée  par 

M>isîns  sur  la  suhslancr  cérébrale. 


I 
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moelle,  etc.,  mis  à  nu;  et,  après  une  légère  excitation,  ils  ont  coustatéun 
aiïaiblissement  et  llnalement  l'abolition  des  propriétés  de  ces  orgianes.  Cfes 
expériences  un  peu  primitives  soulèvent  des  critiques  sur  lesquelles  il  est 
inutile  dinsister.  Arrivons  aux  expériences  modernes  et  plus  rigoureuses. 

L'action  de  la  morphine  (et  de  Topium),  ainsi  que  le  fait  observer  Cl.  Ber- 
nard, diiïère  tout  à  fait  de  l'anesthésie  chloroformique,  par  exemple;  elle 
produit  la  stupéfaction  de  Tanimal,  sans  toutefois  supprimer  sa  sensibitilé. 
L'animal  est  engourdi,  mais  ni  insensible,  ni  paralysé;  il  ne  réagit  quaox 
douleurs  très-fortes,  et  encore  ne  se  réveille-t-il  bien  qu*après  plusieurs 
sollicitations.  La  sensibilité  n'est  donc  point  complètement  supprimer, 
comme  par  le  chloroforme.  Il  y  a  mieux,  la  morphine  ou  l'opium  déter- 
minent chez  les  animau.x  une  sorte  d'exagération  particulière  de  leicila- 
bilité  sur  laquelle  Claude  Bernard  insiste  avec  soin  : 

(c  Celte  sensibilité  spéciale  se  manifeste  lorsqu'on  frappe  sur  la  planck 
où  repose  l'animal,  ou  lorsqu'un  bruit  un  peu  intense  a  lieu  non  loindr 
lui.  On  le  voit  aussitôt  tressaillir  dans  tous  ses  membres  et  faire  un  sou- 
bresaut plus  ou  moins  étendu,  ou  même  se  sauver  les  yeux  hagards...  1/ 
battement  des  mains,  l'ouverture  subite  d'un  robinet  coulant  dans  un  tisp 
plein  d'eau  sont  des  bruits  éminemment  propres  à  mettre  en  jeu  Mt 
sensibilité  spéciale  de  l'animal  morphine...  Vous  avez  vu,  à  la  fin  de  li 
dernière  leçon,  un  chien,  profondément  endormi  par  la  moq>hiDe,  étf 
réveillé  en  sursaut  par  des  applaudissements  et  se  sauver  dans  lamphi- 
théâtre,  d'un  air  eiïaré  et  stupide.  » 

Wilkowski,  plus  récemment,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  el  tiasi 
que  Cl.  Bernard  il  a  constaté  que  la  morphine,  en  même  temps  qu'eft^ 
diminue  la  sensibilité,  augmente  l'excitabilité  de  la  moelle.  Otte  eicit^ 
bilité  réllexe,  en  revanche,  s'épuise  plus  rapidement  qu'à  Télat  nonnat. 

Ce  n'est  que  dans  la  période  soporeuse  complète  que  cette  excitahilik 
elle-inêmc  disparaît,  pour  reparaître  quand  l'animal  revient  à  lui.  OmM 
les  phénomènes  intellectuels  qui  sont'  les  premiers  atteints  et  qui  smI 
aussi  les  derniers  à  être  récupérés. 

C'est  donc  sur  le  cerveau  que  la  morphine  agit  dune  manière  élertiw, 
et  dont  elle  modifie  l'action  «  non-seulement  comme  manifestation  inl^k- 
tuolle,  mais  encore  comme  influence  modératrice  sur  le  reste  du  s^sUiue 
nerveux,  el  c'est  sans  doute  ainsi  qu'il  faut  expliquer  Texcitabilité  nerret* 
qui  se  produit  toujours  en  même  temps  que  l'action  soporifique  quand  <» 
administre  la  morphine  »  (Cl.  Bernard).  Les  nerfs  sensitifs,  tout  en  àh 
meurant  excitables,  le  sont  avec  plus  de  lenteur  et  de  difiiculté;  qiBril 
aux  nerfs  moteurs  et  aux  nerfs  glandulaires ,  leur  excitabilité  e$l  c» 
servée,  ({uoiqu'elle  semble  également  ralentie.  Disons  toutefois  que  Wi- 
kowski  n  a  pu  constater  aucune  modification  de  T excitabilité  des  vi 
|x*ripliéii(|ues,  tant  moteurs  que  sensitifs,  sous  l'influence  de  la  morphiv 

(axI  nous  amène,  après  avoir  constaté  le  caractère  du  morphioi^ 
aigu,  à  étudier  le  mode  de  son  action  sur  les.  centres  nerveux  el  sortie 
sur  le  cerveau,  et  à  aborder  à  notre  tour  la  fameuse  interprélaliou  de  ^ 
vertu  dormit ive  de  l'opium. 
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Toutes  les  difficultés  et  toutes  les  discussions  que  soulève  le  sommeil 
naturel  se  retrouvent  pour  le  sommeil  provoqué,  soit  par  le  clilorofonue, 
soit  par  Topium.  On  sait  que  c'est  surtout  par  des  modlHcations  circula- 
toires que  Ton  a  cherché  à  interpréter  le  phénomène  du   sommeil  et, 
depuis  les  expériences  de  Durham  et  de  W.  Hammond,  on  admet  généra- 
lement que  le  sommeil  s'accompagne  d'anémie  encéphalique  et  est  déter- 
31    miné  par  elle.  Cependant  Topinion  inverse,  attribuant  le  sommeil  à  une 
s     hyperhémie  encéphalique  ne  laisse  pas  que  de  garder  des  défenseurs  (Gu- 
-     bler,  Langlet).  Sans  entrer  dans  cette  délicate  querelle,  non  encore  résolue 
i     (roy.  art.  Sommeil),  nous  pensons  que  de  part  et  d'autre  on  a  attribué  aux 
phénomènes  de  vascularisation  cérébrale,  envisagés  comme  cause  du  som- 
meil, unesignification  exagérée;  et  l'opinion  de  Vulpian  nous  semble  la  plus 
probable.  D'après  ce  physiologiste,  la  cause  du  sommeil  ne  résulterait  pas  de 
telle  ou  telle  modification  primitive  apportée  à  la  quantité  du  sang  circu- 
lant dans  le  cerveau  ;  elle  tiendrait  à  une  modification  particulière  éprouvée 
«  par  les  éléments  anatomiques  eux-mêmes,  ceux,  par  exemple,  de  la  sub- 
:     stance  grise  de  certaines  parties  de  l'encéphale,  chez  les  animaux  supé- 
u     rieurs,  qui  s'engourdissent,  pour  ainsi  dire,  et  cela  primitivement,  d'une 
façon  indépendante.   Les  modifications  vasculaires,  cardiaques,  etc.,  ne 
.    sont  qu'accessoires,  adjuvantes,  qu'elles  soient  d'ailleurs  concomitantes  ou 
^    consécutives».  C'est  donc  sur  les  éléments  anatomiques  eux-mêmes,   sur 
^     les  cellules  nerveuses  encéphaliques,  que   les  substances  hypnagogues 
portent  probablement  leur  action  et  qu'elles  agissent  primitivement,  quitte 
^  ensuite  à  influencer,  dans  telle  ou  telle  direction,  la  circulation  de  l'or- 
^^  gane. 

Les  récentes  recherches  tendent  de  plus  en  plus  à  confirmer  cette  manière 
_  de  voir  et  à  établir  que  le  sommeil  n'est  pas  purement  le  résultat  des  modi- 
fications hyperhémiques  ou  anémiques  de  la  circulation  cérébrale.  Durham 
el  Heynsius  avaient  depuis  longtemps  déjà  émis  l'hypothèse  que  le  travail 
des  cellules  cérébrales  produisait,  de  même  que  le  travail  musculaire,  des 
substances  à  réaction  acide,  substances  entravant  le  fonctionnement  de  ces 
cellules  et  amenant  ainsi  le  sommeil.  Cette  idée  a  été  corroborée  récem- 
""^  ment  d'une  façon  importante  par  Preyer. 

^^  Cet  observateur  a  constaté  qu'à  la  suite  de  l'injection  sous-cutanée  ou  de 
ringestion  d'une  certaine  quantité  de  laclate  de  soude,  on  provoque  chez 
les  animaux  de  la  lassitude  et  de  la  somnolence  qui  ne  tardent  pas  à  aboutir 
^*  à  un  véritable  sommeil,  à  tous  égards  semblable  au  sommeil  naturel.  Le 
^  *  inéme  effet  s'observe  chez  l'homme  après  l'usage  de  lait  caillé  (riche  en 
--'  acide  lactique)  ou  de  solutions  riches  en  sucre  et  se  transformant  en 
^  partie,  dans  l'estomac,  en  acide  lactique.  Preyer  compare  ces  substances  à 
'■^-  celles  que  produit  le  travail  musculaire  (acide  sarcolactique)  et  les  désigne 
"-^  sous  le  nom  significatif  de  substances  engendrant  la  fatigue  (Ermùdungs* 
'^^  producte).  Il  y  a  longtemps  du  reste,  qu'en  pratique.  Ton  connaissait  et 
"^  Von  utilisait  l'action  sédative  du  petit-lait  ou  du  lait  caillé.  Il  est  donc 
^"^  possible  que  le  sommeil  naturel  résulte  d'une  action  analogue  exercée  par 
^^  des  lactates  ou  des  corps  voisins  sur  la  substance  cérébrale. 
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Dans  la  pensée  de  Preyer,  Tacide  lactique  provoquerait  le  sommeil,  non 
pas  par  son  action  directe  sur  les  éléments  du  cerveau,  mais  par  son  ividité 
pour  Toxygène  et  en  s'emparant,  dans  l'intimité  du  cerveau,  d'une  ceilaiiie 
quantité  de  ce  gaz  destinée,  à  l'état  normal,  à  se  combiner  avec  lescelloks 
cérébrales  et  à  en  activer  l'excitabilité. 

L'opium,  Téther,  les  divers  agents  hypnotiques  se  comportent-ik  de  b 
même  façon  ?  c'est  ce  qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer.  MentîoniK» 
cependant,  à  ce  sujet,  les  recherches  intéressantes  et  toutes  réceDles  dt 
Binz.  Il  enlève  rapidement,  sur  des  mammifères  qui  viennent  d'être  sacri- 
fiés, des  parcelles  de  la  substance  grise  des  circonvolutions;  il  en  pb» 
des  fragments  les  uns  dans  de  leau  légèrement  additionnée  de  chlorure  de 
sodium,  les  autres  dans  une  solution  de  0^,2  0/0  de  sulfate  de  morpUncL 
La  préparation  placée  dans  le  premier  liquide  et  examinée  au  microscope: 
révèle  l'aspect  normal  des  cellules  cérébrales,  à  protoplasma  clair,  i 
peine  troublé,  au  milieu  d'une  substance  intercellulaire  transparente,  6»- 
ment  granulée.  Dans  la  solution  de  morphine,  au  contraire,  les  éléiiMiib 
ganglionnaires   ainsi  que  la   substance  interposée   prennent  un  aspd 
trouble,  foncé,  fortement  granuleux.  Une  solution  d'atropine  (qui  n'est  p» 
un  agent  hypnotique)  ne  détermine  pas  ces  modifications,  non  plus  que  b 
caféine,  le  camphre,  etc.  L'éther  et  le  chloroforme,  au  contraire,  emploià 
sous  forme  de  vapeur  dans  la  chambre  humide,  amèneraient  daiks  ks 
éléments  nerveux,  des  modifications  analogues  à  celles  que  produit  b 
morphine. 

Pour  Binz  donc,  les  substances  hypnotiques  agiraient  directement  sor  b 
éléments  nerveux  des  circonvolutions  en  v  déterminant  des  raodificatioK 
histo-chimiques  appréciables  au  microscope.  Quant  à  l'anémie  cérébnk. 
il  estime  que,  loin  d'être  la  cause  du  sommeil,  elle  en  est  un  résultat,  et 
qu'elle  dérive  du  re|)os  de  l'organe  au  même  titre  que  l'anémie  d'une  ^Mtèt 
résulte  de  son  défaut  de  fonctionnement.  Toutes  ces  explications  et  fxpè- 
riences  nous  devions  les  relater  comme  constituant  les  points  de  m»  f^ 
cents  fournis  par  la  science  expérimentale,  mais  nous  nous  abstiendroes 
de  toute  conclusion  prématurée. 

Action  sur  la  pupille,  —  L'action  de  la  morphine  sur  la  pupille  ioilèm 
mentionnée  avec  détail,  à  cause  de  l'importance  peut-être  exagérée  quoi 
y  a  attachée.  L'un  des  cflels  les  plus  fréquents  de  l'empoisonnement  mat- 
phiné,  chez  l'homme,  est  la  contraction  de  la  pupille.  Cependant,  k  iM- 
phine  instillée  à  la  surface  de  la  conjonctive  ne  provoque  pas  de  ms9» 
appréciable;  elle  n'agit  donc  pas  directement  sur  la  pupille,  à  la  hçm  è 
l'atropine,  de  la  muscarine  ou  de  la  calabarine  (Witkowski).  Il  résulte  • 
outre  des  observations  recueillies  sur  l'homme,  aussi  bien  que  des  el|^ 
riences  sur  les  animaux,  que  le  rétrécissement  pupillaire  ne  se  produiip 
chez  tous  les  individus,  ni  dans  toutes  les  espèces,  ni  au  même  stade  • 
l'intoxication.  Cl.  Bernard,  est  porté  à  croire  que  le  myosis  raorphioitif 
est  surtout  le  résultat  du  rétrécissement  pupillaire  que  l'on  constate  toa|o«^ 
dans  le  sommeil  et  qui  marche  de  front  avec  le  strabisme  interne  Âai^ 
ment  constant  dans  cet  état;  si,   par  une  forte  excitation,  oo  vii>l' 
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réveiller  des  chiens  endormis  par  la  morphine,  la  pupille  se  dilate  en  même 
4emps  que  les  paupières  s'ouvrent  et  que  le  strabisme  interne  s*eflace. 

Action  mr  la  circulation^  la  respiration.  —  L'opium  et  la  morphine, 
selon  Cl.  Bernard,  agissent  sur  l'appareil  vaso-moteur  et  provoquent  la 
•dilatation  des  petits  vaisseaux,  d'où  la  rougeur  de  la  face,  de  la  pommette, 
■celle  des  conjonctives,  qui  se  produit  en  même  temps  que  le  rétrécisse- 
ment pupillaire;  seulement,  l'éminent  physiologiste  ne  se  prononce  pas 
■sur  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  là  d'une  action  vaso-paralysante  ou 
vaso-dilatatrice.  Gubler  enseigne  également  que  l'opium  diminue  la  toni- 
•cité  du  système  capillaire,  d'où  l'augmentation  de  la  calorification,  le  peu 
•de  tension  et  l'accélération  du  pouls.  Yulpian  cependant  est  arrivé  à  des 
résultats  moins  positifs  :  «  Rien,  dit-il,  ne  démontre  d'une  façon  bien  nette 
<|ue  l'opium  fasse  dilater  les  vaisseaux...  L'examen  des  muqueuses  acces- 
sibles à  la  vue,  chez  les  animaux  narcotisés  à  l'aide  de  cette  substance, 
n'y  révèle  pas  une  rougeur  bien  nette;  il  en  est  de  même  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  chez  l'homme,  dans  les  cas  d'absorption  volontaire 
on  involontaire  de  doses  toxiques.  » 

D'après  les  recherches  expérimentales  de  Gschleiden,  la  morphine  agi- 
rait d'abord  en  excitant,  puis  finalement  en  paralysant  les  centres  vaso- 
moteurs.  L'action  du  poison  sur  le  cœur  est  analogue  et  consiste,  après  une 
Jégère  et  transitoire  accélération  des  battements,  en  un  ralentissement 
notable  et  progressif  de  ces  derniers.  D  après  Gschleiden,  le  ralentissement 
des  mouvements  du  cœur  serait  le  résultat  de  l'excitation  du  nerf  vague, 
-car  il  ferait  défaut,  lorsqu'on  a  pratiqué  préalablement  la  section  des  deux 
pneumogastriques . 

La  tension  artérielle,  légèrement  augmentée  au  début  de  l'intoxication, 
diminue  ensuite,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  paralysie  vaso-motrice  et 
.aussi  à  l'alTaiblissement  de  l'action  du  cœur  (Bordier,  Martin,  d'après  des 
4racés  sphygmographiques,  Witkowski). 

La  respiration,  après  une  accélération  transitoire,  est  notablement  ra- 
lentie sous  l'influence  de  l'opium,  par  suite  de  l'action  exercée  par  le  poi- 
son sur  le  bulbe;  ce  ralentissement  de  la  respiration  peut  aller  jusqu'à  la 
âus|)ension  totale,  jusqu'à  l'apnée  et  entraîner  l'asphyxie. 

Lal)orde,  Calvet  et  Fieuzal  ont  pratiqué  l'examen  ophthalmologique  chez 
«des  chiens  soumis  à  la  narcose  morphinée  ;  ils  ont  constaté  une  pâleur 
prononcée  de  la  papille,  une  véritable  anémie  des  parties  profondes  de 
l'œil,  avec  légère  congestion  veineuse. 

Action  sur  V appareil  digestif.  —  L'opium  produit  une  diminution  remar- 
quable des  sécrétions  des  parties  supérieures  du  tube  digestif,  d'où  la  sé- 
cheresse de  la  bouche,  du  pharynx,  la  difficulté  de  la  déglutition,  la  soif 
vive.  Cette  sécheresse  des  muqueuses,  selon  la  remarque  de  Vulpian,  pour- 
rait même  faire  songer  à  une  action  vaso-constrictive  du  médicament,  s'il 
n'était  plus  rationnel  de  voir  dans  cette  diminution  des  sécrétions  une  action 
directe  de  l'opium  sur  les  nerfs  sécréteurs  eux-mêmes.  En  même  temps 
que  les  sécrétions  digeslives  sont  amoindries,  l'appétit  est  aboli;  il  existe, 
même  en  dehors  de  la  nausée,  du  dégoût  pour  l'alimentation  :  la  digestion 
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stomacale  est  nolablement  ralentie,  ainsi,  du  reste,  que  la  fonctioD  de 
défécation  ;  la  constipation  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle,  et  résulte  de  U 
double  action  du  médicament  sur  les  sécrétions  intestinales,  d'une  part, 
que  Topium  tarit,  et  sur  la  péristaltique  intestinale,  de  lautre,  qu'il 
assoupit. 

Cependant,  d'après  0.  Nasse,  la  morphine,  loin  de  ralentir  les  mouve- 
ments du  tube  digestif,  en  augmenterait  au  contraire  l'excitabilité,  et  c  est 
par  une  manière  de  spasme  qu'il  cherche  à  expliquer  la  constipation 
qu'elle  détermine? 

Pour  peu  que  la  dose  absorbée  soit  forte,  l'opium  déterraine  des  nausée^ 
et  des  vomissements,  surtout  quand  l'absorption  s'effectue  brusquement, 
comme  à  la  suite  des  injections  hypodermiques;  les  femmes  y  sont  plus 
exposées  que  les  hommes  (Trousseau  et  Pidoux). 

Action  sur  les  sécrétions.  —  Vers  la  peau,  l'opium  détennine  un  effort 
vasculaire  et  sécrétoire  manifeste,  se  traduisant  par  de  la  rougeur,  Téléva- 
tion  de  la  température  périphérique  et  des  sueurs  profuses.  Ces  sueurs 
s'accompagnent  fréquemment  de  démangeaisons  vives,  et  parfois  d'érup- 
tions rappelant  la  roséole,  la  scarlatine,  l'urticaire  ou  l'eczéma.  Il  est  per- 
mis d'y  voir  l'eflet  de  l'irritation  directe  déterminée  par  réliniination  do 
médicament  par  les  glandes  cutanées. 

La  sécrétion  urinaire  subit  une  diminution  proportionnelle  à  l'aboo- 
dance  des  sueurs;  assez  souvent,  il  s'y  joint  des  difficultés  à  l'excrétion  de 
l'urine,  pouvant  aller  jusqu'à  nécessiter  le  cathétérisme.  Si  les  sueurs  son^ 
habituellement  plus  abondantes  chez  les  femmes,  en  revanche,  chez  elles^ 
les  accidents  urinaires  sont  exceptionnels.  La  peau  chez  les  femmes,  l'ap- 
pareil urinaire  chez  les  hommes,  sont  donc  plus  particulièrement  in- 
fluencés. Dans  les  cas,  rares  du  reste,  où  la  diaphorèse  fait  défaut,  on  peut 
constater  une  véritable  diurèse  (Trousseau  et  Pidoux). 

L'influence  exercée  par  la  morphine  sur  la  fonction  glycogénique  mérite 
d'être  mentionnée.  Depuis  longtemps,  Cl.  Bernard  a  constaté  que  l'intoxi- 
cation par  la  morphine  détermine  un  diabète  passager,  et  le  fait  a  été  vérifié 
par  Coze  (de Strasbourg),  récemment  par  Levinstein,  par  Quincke  et  surtout 
par  Eckhard.  Il  résulte  des  recherches  de  ce  dernier  observateur  que,  cbei 
le  lapin,  l'injection  de  3  à  G  centigrammes  de  sulfate  de  morphine  dans  la 
veine  jugulaire  détermine  constamment,  au  bout  d'une  à  deux  heures, 
de  la  glycosurie  avec  plus  ou  moins  de  polyurie,  d'une  durée  de  plusieu^ 
heures.  Eckhard  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  d'excitation  exerm» 
par  le  cerveau  sur  le  foie  par  l'intermédiaire  de  la  moelle  et  des  nerfs  spUn- 
chniques.  Cl.  Bernard  envisage  autrement  le  mécanisme  de  la  glycosaiix' 
morphinique;  d'après  l'illustre  physiologiste,  l'opium  n'agii*ait  qu'indirec- 
tement dans  la  production  de  la  glycosurie,  en  ralentissant  la  respiration 
et  les  oxydations  organiques  et  en  permettant  ainsi  l'accumulation,  dans  le 
sang  artériel,  d'une  quantité  de  sucre  suffisante  pour  déterminer  le  diabèl*'. 
Pour  lui,  c'est  là  un  exemple  et  comme  le  type  du  diabète  par  défaut  de 
combustion  du  sucre  (communication  orale). 

A  Vautopsie  des  animaux  ou  des  individus  ayant  succombé  à  Tempoi- 
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sonnement  par  Topium,  les  lésions  que  Ton  constate  sont  peu  significa- 
tives; elles  consistent  en  une  légère  hyperhémie  de  restomacetderintestin, 
quand  le  poison  a  été  absorbé  par  la  voie  digestive;  le  cœur  est  flasque, 
distendu  par  du  sang  noir,  non  coagulé,  de  couleur  foncée.  Le  cerveau  et  ses 
enveloppes  sont  congestionnés,  parfois  le  siège  d'extravasations  etd*hémor- 
rhagies  (Tardieu).  Il  est  possible,  dans  certains  cas,  de  retrouver  chimique- 
ment la  présence  de  Topium  et  de  ses  alcaloïdes  dans  le  sang  et  dans  Turine. 

L'action  de  Topium  présente  des  variétés  importantes,  et  que  le  médecin 
doit  bien  connaître,  suivant  Tàgc  des  sujets,  leur  degré  d'accoutu- 
mance, etc.  I^s  jeunes  sujets,  et  surtout  les  petits  enfants,  sont  extrême- 
ment sensibles  à  l'action  du  suc  de  pavot,  et  Trousseau  cite  des  cas  où 
quelques  gouttes  de  laudanum  administrées  à  des  nourrissons  ont  entraîné 
une  terminaison  funeste.  Les  vieillards  aussi  supportent  mal  l'opium, 
et  ce  fait  est  à  mentionner,  vu  leur  tolérance  au  contraire  plus  grande  à 
l'égard  de  bon  nombre  d'autres  médiaunents.  Il  est  probable  que  dans  ce 
cas,  il  s'agit,  non  pas  d'une  impressionnabilité  exagérée  de  l'écono- 
mie pour  l'opium,  mais  plutôt  d'un  trouble  apporté  à  l'élimination  du 
poison,  par  suite  des  altérations  de  l'appareil  rénal,  si  fréquentes  à  cet  âge. 

Dans  les  grandes  souffrances,  dans  les  douleurs  intenses,  dans  la  co- 
lique hépatique  ou  néphrétique,  par  exemple,  l'individu  supporte,  sans 
inconvénients  et  sans  accoutumance  préalable,  des  doses  qui,  à  l'état  nor- 
mal, provoqueraient  chez  lui,  à  coup  sûr,  des  accidents.  Il  en  est  de  même 
de  la  rage  (iMagendic),  du  tétanos  et  chez  certains  aliénés  (Aug.  Voisin), 
toutes  conditions  dans  lesquelles  le  système  nerveux,  pathologiquement 
modifié,  présente  des  résistances  et  des  tolérances  particulières. 

La  tolérance  pour  l'opium  varie  singulièrement,  non-seulement  selon 
l'âge,  l'accoutumance,  le  mode  d'introduction,  etc.,  mais  encore  selon  les 
individus.  C'est  ce  qui  ressort  surtout  de  l'étude  des  cas  d'empoisonne- 
ment par  l'opium  ou  par  la  morphine.  D'après  Taylor,  la  dose  minima 
d'opium  ayant  déterminé  la  mort  d'un  adulte  est  de  O^^i^  d'extrait  d'opium,, 
soit  O0'',25  d'opium  brut  ;  la  dose  de  1  centigramme  de  morphine,  injectée 
sur  la  peau,  peut  déjà  déterminer  des  accidents  graves. 

Christison  relate  le  fait  d'un  homme  qui  ayant  pris  0,0^2  d'opium  tomba 
dans  le  sopor,  et  Donyan  a  publié  un  cas  d'intoxication  grave  à  la  suite  de 
l'administration,  par  la  voie  endermique,  de  O'ï'jOO^  de  morphine  ! 

En  revanche,  en  dehors  même  du  fait  de  Taccoutumance,  il  faut  signaler 
des  exemples  de  résistance  remarquable  à  l'action  de  l'opium.  H  existe 
des  cas  de  guérison,  après  l'ingestion  de  120  à  150  grammes  de  teinture 
d'opium  (Taylor).  Bare  a  vu  guérir  un  homme  qui  absorba  40  grammes  de 
teinture  d'opium,  sans  vomir. 

D'après  Gubler,  la  différence  des  races  ferait  aussi  varier  les  effets  de 
l'opium  ;  c'est  ainsi  que,  chez  la  race  jaune,  il  produirait  volontiers  de  la 
fureur  avec  tendance  au  meurtre. 

Mais  ce  avec  quoi  il  faut  surtout  compter  quand  on  manie  l'opium  ou 
ses  dérivés,  c'est  Y  accoutumance.  Â  cet  égard,  on  cite  des  faits  de  tolérance 
qui  tiennent  du  prodige  :  Gubler  a  »  connu  un  pharmacien  militaire  qui 
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avalait  4  grammes  au  moins  d'extrait  gommeux  d*opium  à  la  fois  ».  et,  a 
ce  propos,  il  rappelle  le  fameux  malade  de  Trousseau  qui  était  arrivé  k 
prendre  la  ration  quotidienne  de  750  grammes  de  laudanum  de  Sy- 
denham  !  Hérard  nous  a  communiqué  le  cas  d*un  malade  auquel  il  injectait 
sous  la  peau  jusqu'à  3  grammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  sans  ame- 
ner de  phénomènes  d'intoxication. 

Ceci  nous  amène  à  une  étude  que  nous  n'avons  pas  abordée  jusqu'id. 
celle  des  modifications  qu'éprouve  l'économie  à  la  suite  de  l'administratioD 
de^doses  longtemps  continues  et  progressives  d'opium,  à  l'étude  du  mer- 
phinisme  chronique,  en  un  mot. 

Morphinisme  chronique.  —  Opiophagie.  —  L'usage  prolongé  de  l'opimB 
produit  une  sorte  d'imprégnation  de  l'économie  par  le  poison,  une  in- 
toxication lente  dont  les  effets  s'accusent  surtout  chez  les  mangeurs  oo 
chez  les  fumeurs  d'opium.  On  sait  que  dans  beaucoup  de  contrées  de 
l'Orient,  en  Chine,  dans  l'Inde,  dans  la  Perse,  en  Turquie,  l'opium  est  d'œi 
usage  aussi  répandu  que  l'est  le  tabac  painmi  nous.  L'opiophagie,  du 
reste,  paraît  même  gagner  l'Occident,  surtout  l'Angleterre,  où  elle  tendnit 
de  plus  en  plus  à  se  répandre  parmi  la  population  ouvrière  des  comtés  de 
Lincoln  et  de  Norfolk  (Hawkins). 

Enfin,  par  l'extension  qu'a  prise  la  pratique  des  injections  hypodff- 
miques,  le  morphinisme  chronique  gagne  tous  les  jours  du  terrain,  sdt 
que  les  sujets,  une  fois  l'habitude  de  l'opium  ainsi  contractée,  ne  parviei- 
nent  plus  à  s'en  défaire,  même  après  que  la  cause  qui  a  fait  instituer  h 
médication  a  cessé  d'exister;  soit  que  cette  cause  elle-même,  par  sa  per- 
sistance, nécessite  la  continuation  et  l'accroissement  graduel  des  doses  du 
médicament.  Cela  est  si  vrai  que  dans  la  marche  aussi  bien  que  dans  U 
symptomatologie  du  cancer  utérin,  par  exemple,  ou  de  la  tuberculose.  c« 
du  cancer  de  l'estomac,  le  clinicien  doit  faire  la  part  et  de  la  cacbeiie 
propre  à  l'affection,  et  du  marasme  que  le  traitement  moq)hiné  proloofê 
auquel  l'on  a  recours  dans  ces  cas  entraîne  inévitablement  à  sa  suite. 

Sous  le  nom  de  morphinotnanie  ou  manie  morphinique^  Levinsteini 
récemment  étudié  l'abus  déplorable  que  bon  nombre  d'individus  font  de$ 
injections  hypodermiques  de  morphine  et  qui,  outre  la  cachexie,  entruw 
des  troubles  psychiques  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  aller  josqu'i 
l'aliénation  mentale.  Cette  intoxication  produit  chez  ceux  qui  s'y  liTreot 
des  sensations  agréables,  analogues  à  celles  que  développe  l'alcool.  La  cou»- 
paraison  que  Levinstein  établit  entre  le  morphinisme  chronique  et  Tab^v- 
lisme  est  aussi  juste  que  frappante;  et  l'opiophage,  ainsi  que  le  buveur  w 
tarde,  pas  à  tomber  dans  une  apathie  profonde,  dont  il  ne  peut  sortir  mo- 
mentanément que  par  l'absorption  de  nouvelles  doses  du  poison.  Il  est 
aussi  rapidement  conduit  à  une  perversion  totale  des  facultés  intellectuflb 
et  affectives,  conduisant  à  un  véritable  état  maniaque  souvent  caractérisa 
par  la  prédominance  des  idées  de  suicide. 

L'intoxication  chronique  par  l'opium  ou  ses  dérivés  se  traduit  ptrde^ 
signes  frappants  et  terribles  :  les  individus  deviennent  d'une  maipvur 
affreuse  ;  ils  sont  phles,  sans  force  musculaire,  sans  appétit,  sans  éiHYpe 
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La  constipation  est  la  règle  ;  parfois  elle  alterne  avec  des  diarrhées  dysen* 
tériformes.  Les  facultés  intellectuelles  s'éteignent  en  môme  temps  que  les 
forces  physiques;  la  mémoire,  le  jugement,  la  volonté  fléchissent;  assez 
fréquemment  surviennent  des  paralysies  et  l'individu  succombe  avant 
Tàge,  enlevé  soit  par  une  complication  cérébrale,  soit  par  une  ma- 
ladie intercurrente  dont  son  organisme  délabré  est  incapable  de  faire  les 
frais. 

On  voit  que  le  caractère  essentiel  de  Fempoisonhement  chronique  par 
Topium,  c'est  le  trouble  apporté  à  la  nutrition  générale  et  l'amaigrisse- 
ment  progressif  de  l'individu;  amaigrissement  qui  résulte  d'une  double 
cause  :  d'abord  des  troubles  digestifs  qu'entratne  l'intoxication,  et  en 
outre  et  surtout  de  la  diminution  qu'éprouve  la  sensibilité  dans  tous  ses 
modes,  d'où  la  paresse  de  l'appétit  et  la  perte,  pour  ainsi  dire  totale, 
de  la  sensation  de  la  faim.  On  a  souvent  écrit,  depuis  Bôcker,  que 
l'opium  avait  pour  résultat  de  diminuer  les  combustions  intra-organiques 
ei  que,  par  conséquent,  il  entrait  dans  la  classe  des  médicaments  dits 
d'épargne.  Cette  action  restrictive  exercée  sur  les  actes  de  la  nutrition  in- 
time est  incontestable;  mais  elle  n'est  pas  directe,  elle  ne  résulte  pas  d'une 
influence  immédiate  du  poison  sur  lesélémentshistologiques.  Si  les  déperdi- 
tions sont  diminuées,  si  la  chaleur  dégagée,  la  quantité  d'acide  carbonique 
«t  d'urée  éliminée  diminuent  dans  le  morphinisme,  cela  tient  à  l'engour- 
dissement qu'il  entraîne  à  sa  suite,  à  la  diminution  de  l'activité  musculaire, 
sécrétante,  etc.  En  effet,  quand  l'opium,  au  lieu  de  produire  le  sommeil, 
détermine  chez  les  animaux  des  convulsions  et  de  l'agitation,  la  produc- 
tion d'acide  carbonique  et  d'urée,  loin  de  s'abaisser,  augmente  (J.  Bauer 
et  V.  Bœck). 

Laborde  et  Calvet  ont  institué  des  expériences  sur  les  animaux  (chiens) 
auxquels  ils  injectaient  des  doses  quotidiennes  et  croissantes  de  morphine 
pendant  plusieurs  semaines  ;  ils  déterminèrent  ainsi  un  amaigrissement 
excessif,  de  l'anorexie,  une  torpeur  habituelle,  une  tendance  au  refroidis- 
sement, en  un  mot  un  ensemble  de  symptômes  rappelant  tout  à  fait  le 
morphinisme  chez  l'homme. 

La  similitude  que  nous  avons  signalée  plus  haut  entre  l'alcoolisme  et  le 
morphinisme  chronique  se  retrouve  dans  toute  sa  rigueur  quand  on  essaye 
d'enrayer  le  mal  et  que  l'on  cherche  à  soustraire  les  opiophages  à  leur 
funeste  habitude.  Quand  on  prive  brusquement  un  tel  sujet  du  poison  qui 
lui  est  devenu  indispensable,  il  tombe  dans  un  état  des  plus  inquiétants. 
Il  pâlit,  devient  blême  et  se  sent  tout  à  coup  pris  d'une  étrange  faiblesse 
sans  cause  appréciable.  Bientôt  se  manifestent  de  l'angoisse  précordiale,  de  la 
tendance  à  la  syncope,  au  refroidissement  périphérique,  des  sueurs  froides, 
une  insomnie  invincible,  et  l'individu  peut  ainsi  succomber  dans  le  col- 
lapsus. 

De  là  l'indication  de  ne  pas  brusquement  supprimer  l'opium  chez  les 
sujets  en  question,  mais  de  diminuer  graduellement  la  dose.  C'est  ainsi 
que  l'on  s'y  prend  en  Orient,  où  l'on  mêle  une  quantité  de  plus  en  plus 
forte  de  cire  à  l'opium,  pour  les  opiophages,  de  tabac  pour  les  fumeurs 
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d*opium.  Chez  les  individus  trop  nombreux  aujourd'hui,  qui  s'intoxiqueul 
à  l'aide  des  injections  hypodermiques,  on  substitue  à  la  substance  adiVe 
des  doses  graduellement  croissantes  d'eau  distillée.  Cette  méthode  de 
sevrage  gi'aduel,  si  Ton  peut  ainsi  s'exprimer,  offre  cependant  de  graves 
inconvénients,  dont  le  principal  est  d'exposer  le  malade  à  reprendre  invin- 
ciblement son  ancienne  habitude  ;  en  outre,  la  simple  diminution  de  la  dose 
accoutumée  suflit  parfois  pour  provoquer  un  collàpsus  aussi  redoutaUe 
que  la  cessation  soudaine  et  totale.  Aussi  Fleming,  Levinstein,  V.  Boeck 
s'accordent- ils  à  recommander  cette  dernière  pratique  et  suppriment-ils 
radicalement  et  d'un  trait  la  morphine.  Dans  ces  cas,  quand  le  coilapsus 
menace  de  s'établir,  il  faut  le  combattre  à  Taide  de  vin  généreux,  d'excitants 
diiïusibles  ou  bien  encore  d'un  mélange  d'acide  phosphoriqiie  et  de  teinture 
delupuline  dont  Fleming  se  loue  beaucoup.  La  réapparition  de  l'appétit, 
du  sommeil  naturel,  le  retour  de  l'embonpoint  sont  d'excellent  augure  et, 
si  le  sujet  renonce  définitivement  à  l'opium,  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
s'établir. 

Voies  d'élimination.  —  Un  certain  nombre  d'expérimentateurs.  Vassal 
Flandin,  Gloetta  pensaient  que  l'opium,  une  fois  absorbé,  était  entièremeot 
détruit  dans  les  tissus,  et  que,  par  conséquent,  on  ne  pouvait  le  retraaver 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  liquides  sécrétés.  Lassaigne,  Orlila,  Boucbar- 
dat,  Lefort  montrèrent  que  cette  opinion  est  erronée,  et  récemment  Dra- 
gendorlT  et  Kauzmann,  à  la  suite  de  recherches  très-précises,  arrivèrent i 
établir  que  la  morphine  ne  fait  guère  que  traverser  l'économie,  et  qu'elle 
s'élimine,  à  l'état  de  morphine,  par  les  urines.  Sans  doute,  toute  la  quan- 
tité de  morphine  absorbée  ne  se  retrouve  pas  ainsi,  mais  une  notable  por- 
tion, et  tout  au  moins  faut-ii  admettre  qu'une  partie  seulement  de  la  mor- 
phine  ingérée  est  détruite  dans  l'économie. 

La  morphine  apparaît  très-rapidement  dans  l'urine;  chez  l'homme,  après 
une  injection  de  0^%01  sous  la  peau,  la  morphine  peut  être  déterraiDér 
dans  l'urine  pendant  douze  heures,  au  bout  desquelles  elle  cesse  d'élnr 
appréciable.  Après  l'injection  de  fortes  doses,  chez  les  chiens,  la  présence 
de  la  morphine  dans  les  urines  peut  être  constatée  au  delà  de  quatre-vinrt- 
quatre  heures  (Dragendorff). 

Une  petite  pailie  de  l'opium  introduit  paraît  s'éliminer  par  les  selles, 
surtout  quand  le  médicament  a  été  pris  par  la  bouche  (est-ce  simplement 
un  résidu  non  absorbé?).  Cependant  DragendorfTy  après  une  injection  soos- 
cutanée  de  morphine,  a  trouvé  dans  les  fèces  un  alcaloïde  donnant  avec 
l'acide  sulfurique  seul  une  réaction  violette  et  qui  pourrait  bien  être  de  b 
morphine. 

La  présence  de  la  morphine  a  été  maintes  fois  constatée  dans  le  san^ 
dans  les  organes,  surtout  dans  le  foie  et  dans  les  tissus;  toutefois  Drmgen- 
dorff  n'a  jamais  réussi  à  la  retrouver  dans  la  substance  cérébrale. 

Antidotes  y  contre-poison.  Antagonisme  de  V opium  et  de  la  belladone,  — 
Quand  l'opium  a  été  ingéré  par  la  bouche,  Tindication  première  et  touH- 
naturelle,  dans  les  cas  d'empoisonnement,  consiste  dans  l'emploi  d'un 
vomitif  (ipécacuanha,  tartre  stibié,  etc.).  Cependant  il  peut  arriver  que  ces 
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substaiK'.es  demeurent  impuissantes  à  provoquer  le  vomissement,  Tinsen- 
sibilité  du  sujet,  et  surtout  celle  de  la  muqueuse  stomacale,  étant  trop 
grande  pour  réagir.  Les  vomitifs  constituent  du  reste  une  arme  à  double 
tranchant  et  qui,  par  la  dépression  qu'ils  déterminent,  peuvent  faciliter  la 
dépression  du  collapsus.  L'emploi  de  la  pompe  stomacale,  qui  vide  mé- 
caniquement Testomac,  est  indiqué  en  pareille  circonstance. 

Il  n'existe  pas  de  véritable  antidote  de  Topium  ou  de  la  morphine,  c'est- 
à-dire  de  substance  capable  de  les  neutraliser  complètement  ;  cependant  le 
tannin,  en  se  combinant  avec  les  alcaloïdes,  forme  des  tannâtes  qui,  sans 
être  insolubles  ni  inoiïensifs,  sont  néanmoins  absorbés  avec  plus  de  diffi- 
culté et  de  lenteur  que  les  autres  sels  de  morphine.  Il  est  donc  utile  de 
recourir  à  l'emploi  du  tannin  en  nature,  ou  mieux  du  café,  dont  l'action 
tonique  et  vaso-motrice  contrarie  en  outre  les  effels  de  l'opium.  Une  forte 
infusion  de  café  ou  de  thé,  l'élher,  les  excitants  diiïusibles,  rendront  des 
services. 

On  a  aussi  proposé  la  saignée  génémle  et  les  saignées  locales  dans  la 
période  comateuse  de  l'empoisonnement  par  l'opium  :  c'est  une  méthode 
qui  semble  oITrir  plus  d'inconvénients  que  d'efficacité,  et  qui  augmente 
encore  les  chances  de  collapsus  ;  il  faut  noter  aussi  que  la  saignée,  en  aug- 
mentant la  faculté  d'absorption  de  l'économie,  expose  à  faire  pénétrer 
dans  la  circulation  les  portions  non  absorbées  du  poison  demeurées  dans 
Festomac  (Taylor). 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  ce  que  les  Allemands  appellent  la  transfusion 
déplétoire,  et  qui  consiste  à  retirer  par  la  saignée  une  certaine  quantité  de 
sang  vicié  par  la  substance  toxique  et  à  la  remplacer  par  la  transfusion 
d'un  sang  normal  et  généreux.  C'est  une  méthode  séduisante  et  logique  au 
point  de  vue  théorique,  et  que  l'on  a  préconisée,  dans  ces  derniers  temps, 
non-seulement  pour  les  empoisonnements,  mais  pour  les  dyscrasies  aiguës, 
telles  (pie  la  lièvre  typhoïde,  le  typhus,  etc.  Pour  ce  qui  est  de  l'empoi- 
sonnement par  l'opium,  on  n'y  a  pas  encore  recouru,  et  il  serait  désirable, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Bœck,  que  des  recherches  expérimentales  fussent 
instituées  dans  cette  direction. 

Quand  le  coma  est  établi,  que  le  collapsus  est  imminent,  que  la  cifcula- 
tion  et  la  respiration  fléchissent,  il  faut  recourir  à  tous  les  moyens  qui 
réveillent  l'excitabilité  réflexe  des  centres  nerveux  :  tels  sont  les  révulsifs 
cutanés  énergiques,  les  douches,  les  alTusions  froides,  l'urtication;  l'exci- 
tation électrique  de  la  peau  et  surtout  celle  des  nerfs  phréniques  a  pour 
effet  de  réveiller  la  fonction  respiratoire  prête  à  s'éteindre  et  on  lui  doit 
quelques  succès  (Bird,  Yram,  Van  Ilolsbeck). 

«  L'antidote  par  excellence,  dit  le  professeur  Gubler,  parce  qu'il  est  le 
plus  sûr  et  le  plus  inoffensif,  est  le  sulfate  de  quinine;  »  et,  à  lappui,  il  cite 
un  cas  d'empoisonnement  par  un  gramme  d'extrait  gommeux  thébaïque 
avec  torpeur,  coma,  vomissements  incessants;  un  gramme  de  sulfate  de 
quinine,  administré  en  lavement,  dissipa  rapidement  cet  état  si  grave. 

Un  point  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  c'est  la  fameuse 
question  de  l'antagonisme  de  l'opium  et  de  la  belladone^  ou  ce  qui  retient 
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au  même,  de  la  morphine  et  de  Tatropine  ;  celte  étude  est  intéressaule, 
non-seulement  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  spéciale,  mais  eocwt 
au  point  de  vue  de  la  doctrine  de  Tantagonisme  en  général. 

Dès  le  XVI*  siècle,  au  dire  de  Giacomini,  Prosper  Alpin  et  Nobel  avaient 
remarqué  que  1  opium,  comparé  à  la  belladone,  affaiblit  l'action  de  cette 
dernière;  plus  tard  Lippi  publia  plusieurs  obsen'ations  d'empoisounemeuts 
par  la  belladone  guéris  par  le  laudanum  de  Sydenham.  Corrigan,  Grives. 
Ângelo  Poma,  Lindsey  apportèrent  des  faits  à  l'appui  de  l'antagonisme  de 
Topium  et  de  la  belladone,  dont  on  trouvera  Texposé  dans  la  thèse  de 
Constantin  Paul  sur  Vantagonisme  en  pathologie  et  en  thérapeutique.  U 
professeur  Béhier,  dans  ses  recherches  sur  la  méthode  hypodermique,  se 
prononce  nettement  en  faveur  de  Tantidotisme  de  Topium  par  rapport  à  h 
belladone. 

En  1805,  Camus  aborda  le  problème  par  la  voie  expérimentale  :  il  em- 
poisonnait des  lapins  et  des  moineaux  à  laide  de  morphine,  puis  leur 
injectait  de  Tatropine;  d'après  lui  cette  dernière  injection,  loin  de  guérir 
les  animaux  empoisonnés,  en  hâtait  la  mort  ;  il  se  prononce  donc  franclie- 
ment  contre  Tantagonisme  des  deux  substances.  Mais  on  peut  reprochera 
ces  expériences  de  Camus  plusieurs  défectuosités  :  il  employait  des  doses 
décidément  trop  fortes  pour  les  animaux  en  question  ;  en  outre,  il  faisait 
suivre  de  trop  près  Tadministralion  de  Tatropine  et  celle  de  la  morphine. 

S.  Weir  Mitchell,  W.  Keen  et  G.  R.  Moorehouse  étudièrent  sur  ThonuK 
l'action  combinée  des  injections  hypodermiques  de  morphine  et  d'atropine. 
Leur  conclusion  fut  que,  pour  ce  qui  est  de  l'action  sur  le  cœur  et  le  tube 
digestif,  l'antagonisme  des  deux  substances  n'existe  point  ;  il  existe  m 
contraire  quant  à  linfluence  sur  la  pupille  et,  dans  une  certaine  mesuiY. 
sur  le  cerveau.  V.  Graefe  admet  Tantagonisme  compWt  en  ce  qui  concerne 
Tactiou  oculo-pupillaire  ;  l'atropine,  selon  lui,  provoque  une  paralysie  des 
muscles  de  l'accommodation  aussi  bien  que  de  l'iris,  la  morphine,  au  ooo- 
traire,  un  spasme  de  ces  mêmes  muscles.  Il  faut  remarquer  que  c'est  sur- 
tout sur  l'action  différente  des  deux  substances  sur  la  pupille  que  repose  b 
doctrine  de  l'antagonisme. 

Mai^,  même  pour  la  pupille,  l'antagonisme  n'est  pas  complet;  cheikh 
animaux,  on  parvient  bien  à  élargir,  par  injection  d'atropine,  la  pupille 
préalablement  rétrécic  par  la  morphine  ;  mais  la  réciproque  n'est  pas  vnie 
et  la  morphine  est  le  plus  souvent  impuissante  à  dissiper  la  mydriise 
déterminée  par  l'atropine  (Frôhlich). 

Denis,  à  la  suite  d'expériences  pratiquées  sur  lui-même,  et  en  employaU 
de  faibles  doses,  se  prononce  également  contre  l'antagonisme. 

Il  résulte  des  recherches  de  Frôhlich,  de  Koning,  de  von  Bezold,  et  sur- 
tout de  celles  de  F.  Harley,  que  l'action  paralysante  exercée  par  la  m»- 
phine  sur  le  cœur,  sur  les  vaso-moteurs  et  sur  la  respiration,  loînd'étr 
neutralisée,  est  au  contraire  renforcée  par  l'atropine;  les  effets  des deai 
agents,  au  lieu  de  se  contrarier,  s'ajoutent»  du  moins  pour  ce  qui  a  tnii 
aux  grandes  fonctions  de  l'économie.  Il  y  a  donc  lieu  de  soumettre  à  o» 
critif|ue  sévère  les  observations  nombreuses  que  Ton  rencontre  dais  h 
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littérature  et  qui  se  rapportent  à  des  guérisons  d'empoisonnement  par 
Topium  à  laide  de  l'atropine  ;  il  faut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  de 
coïncidences,  et  si  les  sujets  n'ont  pas  échappé  à  la  mort  malgré  l'antidote 
auquel  on  a  eu  recours. 

Indications;  emploi  thérapeutique.  —  C'est  sur  le  système 
nerveux  que  s'exerce  surtout  l'action  physiologique  de  l'opium  ;  c'est  aussi 
dans  les  aiïections,  protopathiques  ou  deutéropathiques,  centrales  ou  péri- 
phériques, de  ce  système  que  se  trouvent  ses  principales  indications  thé- 
rapeutiques. 

En  tête,  il  faut  mentionner  Vinsomnie,  qu'elle  soit  primitive  ou  consécu- 
tive à  une  autre  maladie  ;  la  propriété  hypnotique  de  l'opium  trouve  là  son 
emploi  et  ne  peut  être  suppléée  que  partiellement  et  imparfaitement  par  le 
chloral,  le  bromure  potassique,  etc. 

Il  en  est  de  même  du  symptôme  douleur;  l'opium  (ou  Ja  morphine) 
administré  à  l'intérieur  ou  par  la  voie  hypodermique,  constitue  là  encore 
notre  suprême  ressource.  De  là,  l'emploi  classique  de  l'opium  dans  les 
névralgies,  dans  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  dans  les  crises 
souvent  si  douloureuses  du  cancer  de  l'estomac,  de  l'ulcère  simple  de  cet 
organe,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  etc.  Si  nous  voulions  être  complet,  il 
nous  faudrait  énumérer  ici  la  liste  innombrable  de  toutes  les  aiïections  où 
le  symptôme  douleur,  par  son  intensité  ou  sa  durée,  devient  la  source 
d'une  médication  impérieuse,  quoique  purement  palliative. 

Dans  les, accès  de  coliqm  hépatique  ou  néphrétique^  l'opium  a  pour  résul- 
tat non-seulement  de  calmer  la  douleur,  mais  encore  d'apaiser  le  spasme 
des  conduits  musculaires  le  long  desquels  chemine  le  calcul  ;  or  ce  spasme 
entre  pour  un  élément  important,  sinon  essentiel,  dans  la  production  de 
celte  douleur  particulière  que  l'on  désigne  sous  le  nom  générique  de 
coliques  (Gubler).  C'est  dans  ces  cas  que  réussissent  surtout  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine,  appliquées  près  du  point  douloureux. 

Les  névroses  douloureuses  de  l'estomac,  les  gastralgies  sont  souvent 
très -heureusement  modifiées  par  l'opium;  dans  ces  cas  de  très-faibles  doses 
du  médicament  (deux  à  trois  gouttes  de  laudanum  avant  le  repas)  sont  par- 
fois plus  efficaces  que  des  doses  plus  élevées  (Trousseau,  Lasègue)  et  ont 
en  outre  l'avantage  de  ne  pas  provoquer  l'anorexie. 

Les  grandes  névroses  convulsives,  l'hystérie^  Vépilepsiey  la  chorée  sont 
heureusement  modifiées  par  l'emploi  des  préparations  opiacées  qui  dimi- 
nuent l'excitabilité  morbide  des  centres  cérébro-spinaux,  comme  elles 
émoussënt  les  réflexes  périphériques  qui  sollicitent  les  convulsions. 

Uéclampsie  puerpérale  ou  albuminurique,  Vencéphalopathie  saturnine 
(Laboulbène)  ont  été  traitées  avec  succès  par  l'opium  à  l'intérieur  et  surtout 
par  l'action  plus  rapide  et  plus  énergique  des  injections  hypodermiques. 

Le  délire  alcoolique,  ou  delirium  tremens,  reconnaît  dans  l'opium  le 
remède  le  plus  efficace.  Dans  ces  cas,  c'est  à  des  doses  massives  (10, 15  cen- 
tigrammes d'extrait  thébaïque  toutes  les  heures)  qu'il  faut  recourir,  jusqu'à 
ce  que  l'agitation,  l'insomnie  et  le  délire  fassent  place  au  sommeil  (Sim- 
mons,  Saunders,  Dupuytren,  Stokes). 
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le  traitement,  loin  de  dénoter  Tanémie,  auraient  permis,  dans  la  plupart 
lés  cas,  de  constater  une  énergie  plus  grande  de  Thématopoièse. 

Quant  aux  indications  de  la  morphine  dans  la  folie,  A.  Voisin  en 
idmet  deux  catégories  principales,  c  Dans  la  première  se  rangent  les  ma- 
adeschez  lesquels  le  médicament  produit  des  eiïets  intenses,  sans  amender 
eùr  état.  La  non-efficacité  du  traitement  tient  alors  le  plus  souvent  à  un 
îtat  congeslif  permanent  ou  à  un  état  inflammatoire.  Dans  ces  cas,  le  mé- 
licament  détermine  du  collapsus,  un  abattement  excessif.  Dans  la  deuxième 
»ttégorie  sont  compris  les  malades  chez  lesquels  le  médicament  ne  pro- 
luit aucune  action  physiologique  ni  thérapeutique,  par  suite  d'une  résis- 
ance  inexpliquée.  Ces  cas  sont  principalement  des  vésanies  chroniques, 
systématisées  et  héréditaires,  compliquées  d'un  état  cachectique.  » 

Les  observations  que  nous  venons  de  résumer  sont  à  coup  sûr  intéres- 
santes; toutefois  il  est  nécessaire,  avant  d'ac>cepter  les  conclusions  de 
'auteur,  d'attendre  le  contrôle  de  nouvelles  recherches  dans  celte  direction. 

Ces  faits  sont  particulièrement  instructifs  au  point  de  vue  de  l'action 
physiologique  de  l'opium  chez  certains  aliénés  et  de  la  tolérance  fabuleuse 
{u'ils  peuvent  présenter.  Chez  plusieurs,  sans  accoutumance  préalable,  il 
i  bllu,  pour  obtenir  des  effets  physiologiques,  injecter  jusqu'à  13  centi- 
^mmes  et  plus  de  chlorhydrate  de  morphine.  «  J'ai  eu  des  malades  chez 
lesquels  la  morphine  n'a  déterminé  aucun  phénomène  physiologique,  bien 
|ue  j'aie  élevé  les  doses  quotidiennes  données  en  une  fois  jusqu'à  45  cciiti- 
^mmes,  et  bien  que  je  sois  arrivé  à  ces  doses  élevées  en  une  semaine, 
par  quantités  quotidiennes  croissantes  de  6  à  8  centigrammes,  ce  qui 
Bxclut  ridée  d'accoutumance.  L'estomac,  l'intestin,  le  cerveau,  les  artères 
oe  ressentent  aucun  effet  chez  ces  aliénés,  et  il  semble  que  vous  leur  in- 
ectiez  une  solution  non  médicamenteuse.  »  (Aug.  Voisin.) 

Les  affections  du  tube  digestif  forment  une  des  sources  les  plus  riches 
'indications  pour  l'emploi  des  préparations  d'opium.  Nous  avons  déjà 
lentionné  plus  haut  l'utilité  de  ces  préparations  dans  la  dyspepsie  doulou- 
3use  et  dans  les  crises  de  gastralgie.  Dans  les  vomissements  incoercibles 
»  la  grossesse  ou  dans  les  vomissements  hystériques,  l'opium  agit,  d'une 
%rij  en  calmant  l'excitabilité  réflexe  de  la  muqueuse  stomacale,  d'autre 
trt,  en  diminuant  la  contractilité  de  la  musculeuse  de  cet  organe. 
A  l'époque  où  régnait  la  doctrine  physiologique,  l'emploi  de  l'opium 
ins  les  affections  du  tube  digestif  était  tombé  en  défaveur;  la  gastrite 
>ininait  tout  et  réclamait  surtout  un  traitement  antipblogistique.  Ce  ne 
it  pas  une  deç  moindres  audaces  thérapeutiques  d'Andral  de  revenir,  dans 
t  traitement  d'un  certain  nombre  de  dyspepsies  et  de  diarrhées,  à  Tan- 
enne  méthode  de  Sydenham  et  de  substituer  aux  sangsues  et  aux  dé- 
lyants  l'emploi  de  l'opium. 

C'est  en  effet  dans  les  diarrhées  de  toute  espèce  que  l'opium  est  d'un 
cnploi  séculaire  et  héroïque,  toujours  en  vertu  de  l'action  complexe  (ju'il 
lerce  sur  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  sur  les  sécrétions  et  sur  les  mou- 
ements  périslaltiques  de  l'intestin.  11  n'est  pas  de  praticien  (jui  n'ait 
encontre  de  ces  diarrhées  rebelles  ayant  résisté  aux  astringents,  au  ra- 
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tanhia,  au  Colombo,  aux  absorbants,  au  bismuth,  à  la  noix  Yomiqoe,  et  que 
l'opium  guérit  avec  une  rapidité  remarquable.  Dans  la  diarrhée  prémoni- 
toire du  choléra  et  dans  la  cholérine^  Topium  surtout  est  indiqué,  et  même 
dans  le  choléra  confirmé,  c*est  encore  à  l'emploi  de  ce  médicament,  associé 
aux  excitants  diffusibles,  que  Ton  est  redevable  des  meilleurs  résohits 
thérapeutiques. 

Relativement  à  l'usage  de  l'opium  dans  les  diarrhées,  la  question  è 
pratique  soulève  une  question  de  doctrine  et,  à  une  époque  surtout,  m 
s'est  demandé  s'il  était  logique,  s'il  était  légitime  de  couper  oortan» 
diarrhées,  au  risque  de  se  priver  ainsi  du  bénéfice  de  la  vertu  critiqve, 
émonctoire  de  ces  flux  intestinaux.  Le  problème,  sans  justifier  les  pro- 
portions qu'on  lui  avait  attribuées,  ne  laisse  pas  que  de  devoir  être  po» 
en  certaines  occurrences.  Il  est  incontestable  que  les  évacuations  séreoscs 
ou  muqueuses  qui  s'effectuent  par  l'intestin  semblent  bien,  dans  quelqaa 
cas,  destinées  à  rejeter  au  dehors,  à  expulser  des  substances  nuisible 
qui  méritent,  dans  une  certaine  mesure,  la  qualification  de  matière  wm- 
hifique.  Ainsi  de  la  dysenterie  et  de  la  fameuse  discussion  sur  l'oppor- 
tunité du  traitement  de  cette  maladie  par  l'opium  ou  par  les  évacoanli 
Tout  porte  à  croire,  et  les  récentes  recherches  confirment  de  plus  en  phs 
cette  manière  de  voir,  que  la  dysenterie,  particulièrement  la  dvsentm 
épidémique,  est  le  résultat  d'une  véritable  intoxication,  sinon  génénde,  Ai 
moins  locale  et  déterminée  par  la  présence,  à  la  surface  de  la  muquen» 
du  gros  intestin,  de  principes  toxiques,  peut-être  de  nature  parasiUiif. 
L'administration  de  l'opium,  dans  une  semblable  affection,  parait  dtac 
contraire  à  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie,  comme  aussi  i  h 
simple  logique,  et  c'est  ici  que  le  célèbre  reproche  «  d'enfermer  le  loop 
dans  la  bergerie  »  parait  vrai  au  pied  de  la  lettre,  en  tout  cas  pour  ce 
qui  concerne  les  matières  fécales  et  les  gaz.  Les  faits,  dans  bon  nonihi 
de  cas,  justifient  les  appréhensions  que  dicte  la  théorie,  et  la  plupart  èa 
médecins  s'accordent  à  reconnaître  que  Topium,  administré  dès  fe  dèM 
des  dysenteries  graves,  entraîne  des  effets  plus  nuisibles  qu'utiles,  endcrt 
la  douleur  plutôt  qu'il  ne  guérit  la  maladie  et  en  éternise  la  durée,  kisi, 
la  méthode  évacuante  (ipéca,  purgatifs  salins,  calomel)  est-elle  prélénkfe, 
surtout  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  alors  que  la  déterM 
pai^  l'intestin  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  s'effectuer.  L'opium,  cepenbit. 
peut  être  associé  avec  succès  aux  purgatifs  et  aux  évacuants  pour  en  wt 
tiger  l'effet  et  pour  calmer  les  épreintes  et  la  douleur. 

L'action  dépurative,  émonctoire  et  par  conséquent  salutaire  de  It  (^ 
rhée  dans  certaines  toxémies  est  rigoureusement  et  scientifiquement  élikkr 
aujourd'hui.  C'est  ainsi  que,  dans  la  maladie  de  Bright,  lïntestin  suppkt 
à  certains  égards,  à  Faction  défaillante  des  reins  et  élimine  au  dehors  k 
substances  que  le  filtre  rénal  est  devenu  impuissant  à  évacuer.  Les  tvfr 
rienccs  de  Cl.  Bernard  et  Barreswill  ont  bien  mis  en  lumière  ce  n>le  titi- 
riant  de  reslomac  et  de  l'intestin  chez  les  animaux  néphrotomisôs,  et  ^ 
clinique,  il  est  facile  de  s'assurer  que  les  vomissements  el  la  diankée è» 
individus  atteints  de  maladie  de  Bright  avancée  sont  riches  en  unêeil  <■ 
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arbonate  d'ammoniaque.  II  s'agit  donc  là  d'une  véritable  émonction,  et  le 
lédecin  avisé,  loin  de  lutter  contre  ces  évacuations  salutaires,  doit  au 
ontraire  savoir  les  respecter  et  au  besoin  les  provoquer. 

Les  médecins  anglais,  Todd,  Dickinson,  Roberts,  Dice  Duckworth,  s'ac* 
ordent  à  signaler  le  danger  que  présente  l'emploi  des  préparations  narco- 
ques  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Bright,  et  dans  de  récentes 
Bcherches,  Ch.  Bouchard  a  particulièrement  appelé  l'attention  sur  ce  fait 
ueles  maladies  des  reins  rendent  toxiques  certains  médicaments  administrés 
léme  à  petite  dose.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  difficulté  apportée,  par  la 
ision  rénale,  à  l'élimination  du  médicament  par  les  urines  doit  amener 
accumulation  du  poison  dans  le  sang  et  dans  les  tissus,  d'où  des  accidents 
lent  la  gravité  est  en  contradiction  apparente  avec  la  faible  dose  administrée, 
lais,  pour  ce  qui  touche  à  l'usage  de  Topium  chez  les  brightiques,  nous 
ensons  que  cette  donnée  ne  constitue  qu'un  des  éléments  du  problème, 
I  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  phénomènes  graves  survenus  à  la 
uite  de  l'ingestion  de  doses  minimes  d'opium,  tels  que  le  coma,  le  col- 
ipsus,  l'algidité,  tiennent  moins  à  l'action  du  toxique  non  éliminé  et  re- 
snu  dans  le  sang  qu'à  l'influence  exercée  par  l'opium  sur  les  sécrétions, 

la  cessation  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  qui  évacuaient  en  partie 
urée  et  les  principes  auxquels  le  rein  ne  donne  plus  suffisamment  pas- 
age.  Telle  est,  du  reste,  aussi  la  manière  de  voir  de  Lancereaux;  comme 
tous,  il  incHne  à  voir  dans  ces  cas,  moins  le  fait  d'une  intoxication  par 
'opium  que  de  phénomènes  urémiques  dus  au  ralentissement  des  sé- 
rétions  par  lesquelles  se  fait,  d'une  façon  supplémentaire,  l'élimination 
les  principes  excrémenlitiels  de  l'urine. 

Cullen,  Hufeland,  Forget,  s'appuyant  sur  la  grande  autorité  de  Sydenham, 
onnaient  l'opium  dans  les  pyrexies,  notamment  dans  la  fièvre  typhoïdey 
our  combattre  la  diarrhée.  Aujourd'hui,  cette  pratique  est  justement  aban- 
[>nnée,  depuis  que  Bretonneau  surtout  et  Chomel  en  ont  fait  voir  les  in* 
mvénients  et  les  réels  dangers. 

L'opium  à  haute  dose  est,  pour  ainsi  dire,  le  seul  remède  dont  nous  dis^ 
>sions  dans  la  terrible  éventualité  que  crée  la  perforation  intestinale;  il 
^it  en  paralysant  l'intestin  et  en  mettant  ainsi  obstacle  à  la  pénétration 
(  nouvelles  portions  du  contenu  intestinal  dans  le  péritoine;  il  oakne 
itroce  douleur,  et  il  s'oppose  ainsi,  en  partie,  à  l'action  réflexe  particu* 
;re  qui  s'exerce  toutes  les  fois  que  la  séreuse  péritonéale  est  brusque- 
ent  inondée,  d'où  la  dépression  des  forces,  l'altération  des  traits,  le  re- 
[>idi$sement  périphérique  et  finalement  le  colla'psus.  Dans  ces  cas,  It 
•écaution  principale  consiste  à  administrer  le  médicament  large  manu, 
la  dose  de  30,  40,  50  centigrammes  d'extrait  thébaîque  en  une  seule  fois; 
^s  doses  réfractées  demeureraient  sans  effet. 

Moutard-Martin,  dans  la  thèse  de  son  élève  Tariote,  fait  connaître  des 
iservations  intéressantes  d'occlusion  intestinale,  probablement  par 
ranglement  interne,  où  l'opium  à  forte  dose  (10  à  30  centigrammes 
extrait)  a  donné  d'heureux  résultats. 

Dans  la  celique  de  plomba  l'opium  étak  prescrit  à  àaiute  dode  |MrH|iib< 
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de  Haen  et  Stoll  pour  combattre  la  douleur  et  faire  tomber  le  sptsnie  de 
rintestin,  d'où  cessation  à  la  fois  et  de  la  colique  et  de  la  constipttioi. 
Bourdon  a  réussi  à  couper,  en  moins  de  quelques  minutes^  des  coliques 
violentes  de  plomb,  à  l'aide  d'une  injection  hypodermique  de  15  à  20  cen- 
tigrammes de  chlorhydrate  de  morphine,  pratiquée  au  niveau  de  l'abdomea. 

Il  est  peu  d'affections  de  Yappareil  respiratoire  dans  lesquelles  TopiiB 
ne  soit  indiqué,  surtout  dans  le  but  de  calmer  le  symptôme  le  plus  fré- 
quent et  le  plus  pénible  de  ces  affections,  la  toux.  Forget  estime  qu'à  l'aide 
de  ce  médicament  on  peut  enrayer,  selon  son  expression,  le  corynelb 
bronchite.  «  Dès  qu'une  bronchite,  dit-il,  s'annonce  par  la  toux,  on  pot 
presque  à  coup  sûr  en  arrêter  le  développement  au  moyen  de  l'opium.  J'a 
.  fais  l'expérience  presque  journalière  dans  mon  intérieur,  où  le  sirop  k 
morphine  est  en  permanence.  »  Sans  accepter  dans  toute  sa  rigueur  oeUe 
prétention  de  Forget  de  faire  avorter  presque  à  coup  sûr  la  bronchite,  il 
faut  reconnaître  cependant  que  l'on  peut  ainsi,  dans  bon  nombre  de  cis, 
en  supprimant  la  toux,  en  endormant  la  susceptibilité  réflexe  de  la  n» 
queuse  respiratoire,  arrêter  les  progrès  de  l'hyperhémie,  et  prévenir  aissi 
l'installation  définitive  de  Tinflammation. 

Dans  les  bronchites  confirmées,  aiguës  ou  chroniques,  dans  les  Tieox 
catarrhes  humides,  l'opium  est  encore  un  remède  précieux,  en  dimiDBttt 
la  fréquence  de  la  toux  et  l'abondance  de  la  sécrétion  du  mucus.  Aussi,  h 
plupart  des  sirops  médicamenteux  employés  contre  les  rhumes  et  les  ca- 
tarrhes doivent-ils  leur  activité  à  des  préparations  d'opium. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  les  immenses  services  que  rend  l'opiM 
dans  la  phthisie  pulmonairej  en  modérant  la  toux,  les  vomissemrats,  h 
diarrhée,  l'insomnie,  les  douleurs,  qui  forment  le  cortège  habituel  de  odk 
terrible  maladie.  Dans  l'hémoptysie  tuberculeuse,  Topium  à  haute  àm 
(20  à  50  CQntignunmes  d'extrait)  a  été  employé  avec  succès  par  Forget  el 
par  Bébier. 

Dans  les  accès  d'asthme  nerveux,  ou  symptomatique  de  Temphysènieoi 
d'une  affection  cardiaque,  la  morphine,  administrée  par  la  voie  hypode^ 
mique,  parait  avoir  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  deLéni* 
Venise)  et  de  Vibert. 

En  obstétrique,  les  indications  de  l'opium  sont  des  plus  nomlmises. 
C'est  surtout  dans  les  menaces  (ïavortemerU  que  ce  m^icam^nt  raid  à 
précieux  services  en  diminuant  la  contractilité  utérine  et  en  émooatft 
la  sensibilité  réflexe  de  cet  organe.  L'opium,  dans  ces  cas»  doit  être  adai- 
nislré  par  la  voie  rectale,  sous  forme  de  quart  de  lavement  avee  iO  à 
20  gouttes  de  laudanum  :  l'action  locale  du  médicament  sur  les  or|ai0 
contenus  dans  le  petit  bassin  est  ainsi  bien  plus  puissante  que  par  tort 
autre  mode  d'administration.  On  y  adjoindra  le  repos  horizontal,  hëét 
etc.,  et  le  lavement  sera  renouvelé  de  demi-heure  en  demi-heure  jusqi' 
la  suspension  des  douleurs.  Celles-ci  se  calment  habituellement  dès  k^fi^ 
mières  heures  de  ce  traitement,  si  le  fœtus  n'est  pas  mort  et  si  Tœnf  o'c^ 
pas  décollé  ou  rompu. 

Les  préparations  opiacées  sont  également  d'une  grande  utilité  daas  ks 
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mélrorrhagies,  soit  qu'elles  aient  lieu  pendant  la  durée  ou  à  la  suite  de 
ravortement  ou  à  la  suite  de  raccouchement  à  terme.  C'est  à  P.  Duboia 
surtout  que  l'on  est  redevable,  en  France,  de  la  vulgarisation  de  ce  traite- 
ment, entré  depuis  longtemps  dans  la  pratique  usuelle  de  Tautre  côté  du 
détroit.  Dans  la  fausse-couche  comme  dans  la  métrorrhagie,  Topiûm  (sous 
forme  de  laudanum)  doit  être  administré  en  lavement;  les  doses  fortes 
sont  indiquées,  et  admirablement  supportées,  la  femme  enceinte  étant 
douée  d'une  tolérance  toute  spéciale  pour  les  opiacés  (Bribosia). 

Pendant  le  travail,  Topium  sera  utile  dans  les  anomalies  de  la  contrac- 
tion utérine,  dans  le  spasme  du  col,  dans  l'impuissance  utérine  par  irrita- 
lion  d'organes  voisins^  dans  l'épuisement  des  forces  utérines,  dans  le  tra- 
vail trop  prompt.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  indications  multi- 
ples auxquelles  l'opium  satisfait  dans  la  grossesse,  pendant  Je  travail 
Bt  à  Ictat  puerpéral;  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  ceux  que  ce 
point  spécial  de  thérapeutique  intéresse,  au  Mémoire  très-complet  de 
Bribosia  sur  «  l'opium  dans  la  pratique  obstétricale,  »  monographie  un 
peu  trop  enthousiaste,  mais  pleine  de  documents  et  d'enseignements. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  presque  innombrable  des  mala- 
dies dans  lesquelles  l'opium  est  indiqué;  aussi  bien  notre  but  a-t-il  été 
surtout  de  tracer  une  esquisse  rapide  et  de  n'insister  que  sur  les  points 
essentiels  ;  mais,  malgré  la  brièveté  obligée  de  cet  exposé,  il  suffira  sans 
doute  pour  mettre  dans  tout  son  jour  l'excellence  et  le  caractère  d'uni- 
versalité de  ce  remède.  Nous  ne  voudrions  pas,  à  l'exemple  de  tous  ceux 
qui  ont  écrit  sur  l'opium,  nous  abandonner  comme  eux  sur  la  pente  du 
lyrisme;  et  cependant  tout  médecin  a  souscrit  à  l'éloge  superbe  de  Syden- 
ham,  que  nous  avons  cité  en  tète  de  cet  ai*ticle;  il  souscrira  de  même  à 
l'éloquent  passage  de  Hufeland,  que  lui  inspire  ce  qu'il  appelle  le  plus 
extraordinaire  et  le  plus  héroïque  des  moyens  palliatifs. 

a  Pallier,  dit-il,  c'est  apaiser  les  souffrances,  calmer  les  douleurs,  tran- 
[uilliser  le  malade,  relever  son  courage  et  lui  rendre  la  mort  plus  facile... 
fuelle  substance  possède  au  même  degré  que  l'opium  cette  propriété  de 
épandre  des  consolations  sur  la  vie?  Ne  devons-nous  pas  voir  en  lui  l'un 
es  plus  grands  bienfaits  de  la  Providence,  comparable,  sous  ce  rapport, 
Il  sommeil  qui  marche  en  frèi*e  à  ses  côtés.  Enfin,  l'un  des  effets  les  plus 
récieux  de  cette  propriété  calmante  est  celui  qui  consiste  à  rendre  la 
lort  plus  douce  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  à  procurer  cette  euthanasie 
ui  est  aussi  un  devoir  pour  le  médecin  et  son  plus  beau  triomphe  quand 

ne  peut  plus  retenir  les  liens  de  la  vie.  »  Ces  lignes  presque  attendries 
^sument  l'histoire  entière  de  ce  grand  remède  et  consolateur  de  l'humanité. 

jlLctloii  locale  de  la  morphine*  Injections  hypodermique». 
-  L'action  locale  de  la  morphine,  dit  Cl.  Bemard,est  un  de  ses  effets  les  plus 
smarquables  et  les  plus  connus.  Il  y  a  un  grand  avantage  à  étudier  ces 
citions  locales,  afin  de  démêler  l'élément  sur  lequel  se  porte  l'action  médi*» 
Bimenteuse  ou  toxique.  De  temps  immémorial,  les  topiques  opiacés  sont 
niployés  d'une  façon  courante  en  médecine  et  les  résultats  que  l'on  obtient 
insi  paraissent  bien  indiquer  une  action  locale  exercée  par  le  médicament 
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Mais  le  problème  a  pris  des  proportions  bien  plus  vastes  depuis  Temploi  de 
la  méthode  endermique  et  surtout  depuis  l'immense  vulgarisation  de  li 
méthode  hypodermique. 

La  méthode  endermique,  due  à  Lambert  et  Lesieur  (1823)  ooi^isle, 
comme  Ton  sait,  à  dénuder  une  portion  de  peau  de  son  épiderme,  à  Yék 
d'un  moyen  vésicant  quelconque,  puis  à  saupoudrer  la  couche  de  Malpifdû, 
ainsi  mise  à  nu  d'une  substance  médicamenteuse  pulvérulente  et  sdiibie 
[voy.  Endermique  (Méthode),  t.  XIII,  p.  333].  On  voit  qu'anatomîqaeaieiA 
parlant,  Texpression  d'endermique  est  vicieuse,  puisqu*en  réalité  oe  n*est 
pas  le  derme  (le  chorion)  qui  est  mis  à  nu  par  le  vésicatoirey  mais 
seulement  le  corps  muqueux  de  Malpighi. 

L'absorption  par  la  peau  privée  d'épiderme  est  très-active  et  très-rapidf. 
Trousseau  et  Pidoux  ont  fait  des  expériences  comparatives  en  Ûsuà 
absorber  au  môme  individu  ou  à  des  sujets  se  trouvant  à  peu  près  dans  des 
conditions  identiques  des  doses  égales  de  sel  de  morphine  par  la  peau  uq 
par  Testomac.  «  Dans  le  premier  cas  (par  la  voie  endermique)  la  soif,  les 
vomissements,  la  somnolence,  la  pesanteur  de  tète,  les  troubles  de  b 
vision  sont  presque  instantanés  ;  les  malades  commencent  quelquefob  i 
éprouver  de  Tivresse  une,  deux  minutes  après  Tapplication  du  sel  dt 
morphine  (à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes)  sur  le  derme  dénudé.  Déds 
le  second  cas  (administration  par  la  bouche),  les  symptômes  resM 
quelquefois  une  heure  ou  même  deux  ou  trois  heures  avant  de  se  dere- 
lopper  complètement. 

Ces  faits  démontrent  que  Tabsorption  par  la  peau  dépouillée  de  son  épi- 
derme  est  plus  active  que  par  restomac,  mais  ils  ne  nous  renseignent  poinl 
sur  l'action  locale  de  la  substance  narcotique.  Du  reste,  Temploi  préaUbk 
du  vésicatoire,  son  eflet  révulsif,  introduisent  des  éléments  étrangers  qv 
compliquent  le  problème. 

La  méthode  endermique  est  aujourd'hui  presque  abandonnée  et  a  cédeb 
place  à  la  pratique,  autrement  expéditive  et  efficace,  des  injections  kfpoiff- 
miqtAes,  D'un  usage  commun  parmi  les  physiologistes,  ces  injections  foml 
pratiquées  pour  la  première  fois  sur  Thomme  par  le  médecin  an^ 
Wood;  le  professeur  Béhier  fit  connaître  la  méthode  parmi  nous  et  cuotn- 
bua  surtout  à  la  répandre  sur  le  continent;  on  sait  lextension  énoniK 
qu  elle  a  acquise  aujouitl'hui. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  technique  générale  de  h 
méthode  que  l'on  trouvera  exposée  à  l'article  Injection  (t.  XIX,  p.  M  : 
nous  signalerons  seulement  ce  qui  a  particulièrement  trait  à  la  morpkiie< 

Injectée  sous  la  peau,  sous  la  forme  de  chlorhydrate  ou  de  sulfate,  à  k 
dose  de  10  à  30  milligrammes  chez  l'adulte,  la  morphine  détermine,  » 
bout  de  quelques  minutes,  tous  les  effets  qui  caractérisent  son  tctii* 
physiologique,  tels  que  soif,  vomissements,  sueurs,  constriction  ^ 
pupilles,  langueur,  somnolence,  etc.  Mais  c'est  surtout  sur  Taction  lec^ 
ainsi  obtenue  que  nous  devons  insister,  et  ceci  nous  ramène  au  probl<iDr 
plus  général  que  nous  nous  sommes  posé  au  début  de  ce  imragrapbe,  nfU 
tivement  à  l'action  locale  des  préparations  opiacées. 
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Pour  Cl.  Bernard,  d'accord  en  cela  avec  l'expérience  quotidienne  des  pra- 
ticiens, cette  action  locale  ne  parait  pas  douteuse.  U  en  cite  de  nombreux 
exemples  :  <  Hier,  dit-il  dans  ses  leçons,  deux  pigeons  ont  été  gavés  avec 
les  mêmes  graines,  et  tous  deux  avaient  le  gosier  bien  rempli.  Sur  Tun 
d'eux  seulement  on  injecte  10  centigrammes  de  morphine  dans  le  gésier 
avec  les  aliments.  Cette  dose,  quoique  forte  relativement,  n'a  pas  produit 
d'e&et  hypnotique  bien  sensible  chez  le  pigeon  (cet  animal  est  réfractaire  à 
Taction  soporifique  de  la  morphine).  Mais  la  digestion  a  été  complètement 
arrêtée  et  Ton  peut  facilement  constater  aujourd'hui  que  le  gésier  est  encore 
complètement  plein,  tandis  que  chez  le  pigeon  non  morphine  il  est  entiè- 
rement vide.  »  Cl.  Bernard  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  action  locale,  car  les 
autres  fonctions  continuent  à  s'accomplir.  Cependant,  il  ne  se  prononce  pas 
d'une  façon  absolue  et  il  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une 
action  indirecte  exercée  par  le  cerveau  sur  Testomac.  En  eOet,  la  digestion 
est  également  arrêtée  chez  le  pigeon  par  une  injection  hypodermique  de 
morphine. 

La  thérapeutique,  chez  l'homme  malade,  fournit,  ce  nous  semble,  des 
arguments  plus  décisifs  encore  en  faveur  de  l'action  locale  de  l'opium.  Nous 
avons  vu  que  les  doses  très-faibles  du  médicament,  quelques  gouttes  de  lau- 
danum, ingérées  par  la  bouche,  suffisent  parfois  pour  calmer  des  crises  gas- 
iralgiques  violentes,  alors  qu'il  ne  saurait  être  question  d'effet  somnifère 
général  ;  nous  avons  également  insisté  sur  l'efficacité  particulière,  et  liée 
évidemment  à  une  action  topique  locale,  des  lavements  opiacés  dans  les 
épreintes  de  la  dysenterie,  dans  les  menaces  d'avortement,  etc.  Il  est  inutile 
de  multiplier  ces  exemples. 

Mais  c'est  surtout  pour  l'interprétation  des  effets  des  injections  hypoder- 
miques que  la  question  de  l'action  locale  de  la  morphine  se  pose  depuis 
les  origines  mêmes  de  la  méthode,  sans  encore  avoir  trouvé  sa  solution 
définitive.  Dans  les  nombreuses  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  il 
faut  distinguer  deux  choses  :  les  faits  et  les  interprétations. 

Les  faits  sont  péremptoires  :  il  est  certain  qu'une  injection  hypodermique 
de  morphine,  pratiquée  sur  le  trajet  d'un  nerf  douloureux,  calme  souvent 
comme  par  enchantement  la  névralgie  ;  tel  est  le  cas  des  injections  faites  au 
creux  épigastrique  dans  la  colique  hépatique,  dans  les  vomissements,  etc. 
C'est  relativement  à  la  théorie  de  ces  faits  que  les  dissidences  se  mani- 
festent. Pour  les  uns,  il  s'agit  bien  là  d'une  action  directe,  locale,,  s'exer- 
çant  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  région  où  a  été  pratiquée  la  piqûre  ;  pour 
les  autres,  au  contraire^  la  disparition  de  la  douleur  locale  résulterait  uni- 
quement de  l'action  exercée  sur  les  centres  eux-mêmes  par  le  médicament 
absorbé  et  circulant  dans  le  sang. 

Qu'il  y  ait  une  action  locale  (quels  qu'en  soient  du  reste  la  nature  et  le  mé« 
canisme),  cela  parait  incontestable  si  l'on  réfléchit  aux  faibles  doses  injectées 
et  souvent  à  l'absence  totale  de  toute  action  hypnotique  générale,  de  toute 
influence  appréciable  sur  le  cerveau  et  les  centres  nerveux.  Aussi  les  adver- 
saires de  l'action  locale  de  la  morphine  ne  nient-ils  point  l'efficacité  des 
injections  hypodermiques  en  tant  que  moyen  modificateur  de  la  sensibilité 
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de  telle  ou  telle  région.  Mais,  pour  eux,  cette  action  résulte,  non  pas  deVin- 
jf'etioii  de  la  morphine,  mais  du  fait  même  de  rinjection  sous  la  peu 
d'un  liquide  quelconque,  quelle  que  soit  sa  composition.  On  a  reman|iié  ce 
eiïet,  et  H.  Bourdon  surtout  a  fait  connatti'e  des  faits  intéressants  à  cel 
égard,  que  des  injections  d'eau  claire  produisent  souvent  le  même  sooU^ 
meut  que  des  injections  de  morphine.  L'effet  local  résulterait  donc  non  {us 
de  laction directe  soporifique  exercée  par  la  morphine  sur  les  nerfs itcc 
lesquels  elle  est  mise  en  contact,  mais  du  fait  de  la  piqûre  elle-même  d 
des  modifications  anatomiquesquela  pénétration  d'un  liquide  dans  un  tisa 
imprime  aux  éléments  histologiques,  aux  éléments  nerveux  notammeol 
Bref,  si  les  injections  de  morphine  produisent  un  eiïet  local  (ce  qui  esl 
incontestable),  ce  serait  en  tant  qu'injection  de  liquide  et  non  pas  depv 
une  action  spéciale  due  à  la  morphine  ;  les  effets  de  celle-ci  ne  se  nufii- 
fesleraient  qu'en  tant  qu'effets  généraux  résultant  de  l'absorption  de  b 
substance  et  de  son  influence  sur  les  centres  nerveux. 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  Bom*don,  Luton  et  d'autres 
médecins,  à  la  suite  du  parallèle  qu'ils  ont  établi  entre  les  effets  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine  et  des  injections  d'eau  distillée.  Tout 
récemment  Hilsmann,  dans  des  expériences  entreprises  sous  la  direction 
do  Jolly,  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  :  en  pratiquant  des  injee- 
tious  hypodermiques  dans  un  point  déterminé  du  bras  et  en  interrogeul 
la  sensibilité  à  ce  niveau,  il  n'a  pu  trouver,  contrairement  à  l'obsenritioB 
d'Kuleubui^,  aucune  différence  dans  aucun  des  modes  de  la  sensibilité 
uveo  la  sensibilité  du  point  homologue  de  l'autre  bras.  11  conclut  en  muk 
l'action  locale  de  la  morphine. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaii^s  avant  qu'il  soit  permis  de  se 
prononcer  définitivement  sur  ce  sujet  ;  cependant  la  plupart  des  faits  cli- 
niques militent  eu  faveur  de  l'action  sédative  locale  de  la  morphine  ;  il  esl 
douteux  que,  dans  ces  cas,  de  simples  injections  sous-cutanées  d'eau  pro- 
duisent les  mêmes  effets. 

CMite^laKltcatt«MS  de  roplam  et  de  ses  dérlTés.  —  Malgit 
^a  emploi  pour  ainsi  dire  illimité  en  thérapeutique,  l'opium  reconoait 
mk  ooriaiu  nombre  de  contre- indications  sur  lesquelles  les  anciens  surtixit 
ilMÙfeitaiout  et  dont  nous  avons  peut--être  trop  perdu  le  souci. 

t  opium  ^t  ooutre-indiqué  dans  la  fièvre  franche,  avec  pouls  plein,  fort, 

Ctt  UiiUaat«>  av^  les  signes  de  congestion  vers  la  tête  ;  le  médicaroenl 
iHk  c^  caiift  aua^tt^  cette  fausse  sédation  que  les  anciens  désignaient  sûqs 
ll^liuitt  ilti^r^ssit^  rtrtMW.  Il  est  contre-indiqué  également  dans  les  «Hais 
Ai^  s^MUi^ciKW  avec  tendance  au  coma,  surtout  quand  la  somnolen(H\  aa 
livH^  vk^  tiWuiiv  un  ôUl  aut'Mnl(|ue  dos  centres  eiici3p!iali(|uns,  résulte  de  U 
V^i^vitU^i  activo  ou  |K»s^ivo  do  cet  organe  (Gubler). 

tkuix  Uvt  uUiamuKilions,  si  l'on  en  excepte  les  inllainmations  siiper- 

lk^*oU\\x,  vMtui^*<Kdvs.  duns  les  grandes  phlegmasies  visc;Talcs,  lopium  n 

4iMt  \Uio  .ulutui^Uv  qu^ivoc  lu  plus  grande  préjaulion  :  sans  partapT  a  iri 

k^i\l  Kvx  vuw^  huuun\iU>s   des   anciens,   il  faut  i*ecouuaitiv  quo,  dn.> 

i  V*^,  K*^  ia\\lK<nuent,  en  tarissant  les  sécrétions,  peut  entraver  Urik 
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OU  telle  émonction  salutaire,  sinon  critique  dans  l'ancienne  acception  du 
mot. 

Par  cela  même  qu'il  est  le  plus  merveilleux  des  palliatifs,  Topium  est 
volontiers  employé  d'une  façon  trop  prolongée,  et  Tabus  fait  suite  aisément 
à  Tusage.  C'est  surtout  dans  les  maladies  chroniques  qu'il  faut  savoir  se 
modérer  à  cet  égard,  sous  peine  d'augmenter  indéfiniment  la  dose  et  d'ar- 
river ainsi  à  l'intoxication  lente,  au  morphinisme.  Un  des  premiers  et  des 
plus  redoutables  effets  de  cette  intoxication  est  l'anorexie  et,  quand  elle  se 
manifeste,  c'est  un  indice  pour  suspendre  le  médicament  ou  lui  substituer 
un  succédané,  tel  que  le  bromure  alcalin,  le  chloral,  etc. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  précautions  que  réclament,  dans  l'emploi  des 
préparations  opiacées,  l'âge  trop  tendre  ou  trop  avancé  du  sujet,  l'existence 
l*une  affection  rénale  ou  d'une  phlegmasie  cérébrale  ;  nous  n'avons  pas  à 
y  insister. 

Sabstances  synergiques  et  auxiliaires.  Opium  et  chloro- 
terme  combinés.  Substances  anta^^onistes.  —  Ainsi  que  le  fait 
remarquer  Gubler,  l'opium  n'a  pas,  à  proprement  parler,  de  substances 
synergiques;  cependant,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral  provoquent 
paiement  le  sommeil,  mais  un  sommeil  d'une  autre  nature  et  à  l'aide 
d'un  autre  mécanisme  ;  les  stupéfiants,  à  certains  égards,  ont  une  action 
qui  se  rapproche  de  celle  de  l'opium  et  qui  peut  s'y  associer. 

Dans  ces  derniers  temps,  Cl.  Bernard,  à  la  suite  de  ses  mémorables 
recherches  sur  les  substances  anesthésiques,  proposa  de  combiner  l'ac- 
tion de  la  morphine  et  du  chloroforme,  et  il  dota  ainsi  la  physiologie  expéri- 
mentale, aussi  bien  que  le  thérapeutique  chirurgicale,  d'un  moyen  anesthé- 
sique  d'une  puissance  imprévue.  Voici  comment  il  fut  amené  à  cette 
découverte  :  a  Un  chien  qui  avait  subi  l'action  du  chloroforme  revenant  à  lui, 
^t  la  cornée  ayant  déjà  recouvré  sa  sensibilité,  on  lui  injecta  sous  la  peau 
les  aisselles  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine.  L'animal  tomba 
bientôt  en  narcotisation,  ce  qui  était  naturel,  puisqu'on  lui  avait  donné 
a  dose  de  morphine  nécessaire  pour  obtenir  cet  effet;  mais,  chose  cu- 
ieuse,  l'insensibilité  chloroformique  revint  en  même  temps.  Il  n'était  pas 
^tonnant  que  les  deux  effets  coexistassent,  puisqu'on  avait  donné  les  deux 
iubstances;  mais  il  était  fort  singulier  que  l'insensibilité  chloroformique 
\e  manifestât  de  nouveau  après  avoir  disparu,  puisqu'on  n'avait  pas  donné 
le  nouvelle  dose  de  chloroforme  qui  pût  expliquer  ce  retour  de  l'anesthésie.o 
Leçons  sur  les  anesthésiques,  p.  225.) 

A  la  même  époque  (1864),  et  sans  avoir  connaissance  de  l'expérience  de 
;i.  Bernard,  Nussbaum  (de  Munich)  constata  le  même  phénomène  sur 
'homme.  11  extirpait  une  tumeur  du  cou  et  l'opération,  fort  laborieuse, 
l'clait  pas  terminée,  quand  Tanesthésie  chloroformique  se  dissipa.  Il  eut 
'idée  d'injcclcr  de  la  morphine  au  niveau  de  la  tumeur,  mais  au  lieu 
l'obtenir  simplement  les  effets  locaux  de  l'injection,  il  vil  reparaître  et  per- 
ûslcr  pendant  Irès-longlemps  i'auesthésic  chloroformique. 

Si,  procédant  comme  rindi(|ue  Cl.  Bernard,  d'une  manière  inverse, 
3n  administre  d'abord  la  morphine,  puis  le  chloroforme,  les  résultats 


OPIUM.  —  MODE  d'administration.  667 

roforme,  au  début  de  son  administration,  irrite  la  muqueuse  respii*atoire  et 
provoque  ainsi  des  réflexes  dangereux,  le  spasme  de  la  glotte,  des  para- 
lysies respiratoires  ou  Tarrét  du  cœur.  L'injection  préalable  de  mor- 
phine, en  émoussant  la  sensibilité  des  muqueuses  et  de  la  muqueuse 
respiratoire  en  particulier,  empêcherait  ces  phénomènes  réflexes  de  se  pro- 
luire. 

L'opium  s'associe,  en  outre,  avec  avantage  aux  stimulants,  aux  excitants 
iliffusibles,  aux  sudoritiques.  Dans  la  pratique,  il  se  combine  à  une  foiHe 
le  médicaments,  à  titre  d'adjuvant,  et  dans  le  but  d'en  assurer  la  tolé- 
rance. 

Sont  antagonistes  de  l'opium  les  excitants  du  système  nerveux,  tels  que 
le  café,  le  thé,  les  convulsivants,  le  froid  (Gubler).  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  le  tannin  et  les  préparations  tanniques  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
Tantidote  de  Topium,  avec  les  alcaloïdes  duquel  ils  forment  des  sels  peu 
solubles.  L'antagonisme  do  Tatropine,  ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  n'est 
que  partiel  et  problématique.  C'est  le  sulfate  de  quinine  qui,  d'après  Tau- 
torité  de  Gubler,  constitue  Tantidote  à  la  fois  le  plus  énergique  et  le  plus 
inoffensif. 

Modes  d^administration.  —  Doses.  —  L'opium  et  ses  dérivés 
s'administrent  par  la  bouche,  par  le  rectum,  par  la  méthode  endermique, 
qui  est  beaucoup  moins  employée  depuis  qu'elle  a  été  remplacée  par  une 
méthode  incomparablement  plus  commode  et  plus  active,  la  méthode 
hypodennique.  11  faut  y  ajouter  les  frictions,  embrocations,  etc.,  à  l'aide 
de  préparations  opiacées,  dont  l'effet  narcotique  local  et  môme  général, 
sans  être  aussi  accusé  que  par  les  procédés  sus-mentionnés,  ne  laisse  pas 
que  d'être  réel  et  indiscutable.  Ajoutons  aussi  qu'un  élève  du  professeur 
Subler,  le  docteur  Armand,  a  proposé  les  inhalations  de  fumée  d'opium,  à 
la  mode  orientale,  contre  la  coqueluche,  la  laryngite  aiguë,  l'asthme,  les 
névralgies  dentaires  et  du  trijumeau,  etc. 

Uopium  brut  est  très-exceptionnellement  employé  en  thérapeutique. 

lu  extrait  aqueux  ou  extrait  gommeux  d^opium,  extrait  tMbaiique  {vay. 
pour  les  détails  pharmacologiques,  p.  634)  est,  au  contraire,  une  des  pré- 
parations les  plus  usitées  dans  la  pratique.  11  s'administre  chez  l'adulte,  en 
pilules  ou  en  potion,  à  la  dose  de  Ç^^fib  à  0<?'^,10  dans  les  vingt-quatre 
lieures.  L'accoutumance  progressive  fait  supporter  des  doses  énormes  de  ce 
médicament  (voy.  p.  050).  On  l'incorpore  avec  avantage  à  l'emplâti^e  de 
sparadrap,  dans  le  traitement  des  névralgies  (sparadrap  de  Schaeuffele). 

Le  sirop  diacode  renferme  1  centigramme  d'extrait  gommeux  pour 
20  grammes.  Il  se  donne  pur  ou  dans  une  potion. 

Les  pilules  de  cynoglosse^  de  20  centigrammes,  contiennent  2  centi- 
grammes d'extrait  gommeux  d'opium.  Le  sirop  de  Karabé  contient  environ 
4  centigrammes  d'extrait  thébaïque  pour  20  grammes  de  sirop.  Ces  deux 
préparations  sont  utiles  dans  les  cas  surtout  où  l'on  a  affaire  à  des  sujets 
timorés  et  qui  s'effrayent  de  la  rubrique  :  opium. 

Le  laudanum  de  Sydenham  se  donne  par  la  bouche,  depuis  la  dose  de 
quelques  gouttes  jusqu'à  celle  de  20  gouttes,  qui  équivalent  environ  à 
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poisonnement  par  le  laudanum,  Tourdes  a  constaté  une  coloration  safranée 
de  la  muqueuse  des  voies  digestives,  depuis  la  bouche  jusqu'à  2  centimètres 
aa-dessous  du  pylore.  «  On  aurait  pu  croire,  dit  le  savant  professeur  de 
>  Strasbourg,  à  un  empoisonnement  par  Tacide  nitrique,  si  Tabsence  de  toute 
I  lésion  de  la  muqueuse  n'eût  suffi  pour  dissiper  cette  erreur.  »  Barbier  pré- 
n  tend  que  ceux  qui  meurent  par  Topium  présentent  un  état  d'érection  très- 
prononcé  ;  Tardieu  s'élève  contre  cette  assertion.  La  peau  est  décolorée, 
n  pftle,  «  offrant  par  place  Taspectde  la  chair  de  poule  o  (Tardieu).  La  putré- 
»  fiiction  serait  généralement  retardée. 

i  *   Les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître  l'empoisonnement  par  Topium 
r  eu  par  ses  dérivés  sont  puisés,  les  uns  dans  les  symptômes  offerts  par  le 
I  malade  et  par  les  lésions  découvertes  après  la  mort,  les  autres  sont  em- 
pruntés à  l'analyse  chimique. 

An  point  de  vue  des  symptômes  aussi  bien  que  des  lésions,  l'intoxication 
par  l'opium  peut  être  confondue  surtout  avec  l'intoxication  aigué  par  Tal- 
eool  d'une  part,  avec  la  congestion  ou  Tapoplexie  cérébrale  de  lautre. 
Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  un  certain  nombre  de  symptômes  et  de  lésions 
analogues,  le  coma,  la  résolution  générale,  le  stertor,  la  congestion  de 
ihencéphale  et  du  poumon.  Mais  il  existe  aussi  des  caractères  différentiels 
^i,  le  plus  souvent,  permettent  de  se  prononcer.  Chez  les  sujets  morts 
dans  l'état  d'ivresse,  l'odeur  alcoolique  trahit  généralement  la  nature  de 
rempoisopnement  ;  les  apoplexies  méningées  et  pulmonaires  sont  bien 
plus  fréquentes  et  plus  prononcées  que  dans  l'intoxication  par  l'opium. 
Dans  l'apoplexie  cérébrale,  il  y  a,  malgré  la  résolution  générale,  presque 
toujours  possibilité  de  reconnaître  l'existence  d'une  hémiplégie;  à  Tautop- 
sie,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  ou  un  foyer  de  ramollissement, 
cause  et  explication  de  tout  le  mal,  Quant  à  la  congestion  cérébrale,  fait 
tfès-rare,  du  reste,  elle  présente,  quand  elle  a  entraîné  la  mort,  une  in- 
tensité qui  ne  se  constate  pas  dans  le  morphinisme  aigu  et  mortel. 

L'asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon  rappelle  aussi,  par  certains  points, 
Tempoisonnement  par  l'alcool  ;  mais  le  cadavre  présente,  au  simple  aspect 
extérieur,  des  caractères  différents  :  la  peau  est  pâle,  décolorée,  a  l'aspect 
de  chair  de  poule  chez  les  individus  tués  par  l'opium^;  elle  est  cyanoséc, 
marbrée  de  larges  plaques  rouges  chez  les  asphyxiés  (Tardieu). 

Quant  aux  poisons  stupéfiants,  tels  que  la  belladone,  la  nicotine,  la  ci*^ 
Itat  etc.,  ils  déterminent  des  phénomènes  et  des  lésions  qui  diffèrent  tota-* 
Resnent  de  ce  que  Ton  observe  dans  l'empoisonnement  par  l'opium. 

CUaile  léi^ale.  —  Quand  l'autopsie,  d'accord  avec  l'examen  des 
>lnptômes,  des  déjections,  des  organes  du  sujet,  et  en  môme  temps  avec 
s  renseignements  recueillis  dans  l'instruction,  conduit  à  supposer  un 
•iIKiisonnement  par  l'opium,  il  convient  de  procéder  aux  recherches  chi- 
it{ues  propres  à  éclairer  la  justice. 

L'expert,  commis  à  cet  efl'et,  devi*a  tout  d'abord  examiner  avec  le  plus 
.  l'iind  soin  les  boissons,  potions,  médicaments  quelconques  saisis  chez 
t  inculpé  ou  chez  la  victime.  Il  reprendra  ensuite  l'examen  minutieux  des 
inatières  vomies,  des  linges,  etc.,  et  plus  spécialement  des  parois  internes 
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tous  les  produits  liquides  ou  semi -liquides,  tels  que  déjections,  sang, 
vomissemenU,  etc.,  puis  additionnées  d'une  solution  saturée  d'acide  tar- 
trique  pur.  Jusqu'à  réaction  nettement  acide.  On  étend  cette  bouillie 
uiimale  d'une  quantité  d'alcool  à  95  degrés,  telle  que  toute  la  masse 
devienne  bien  liquide,  et  qu'une  nouvelle  addition  de  ce  liquide  ne  déter- 
nÙDe  plus  aucun  précipité  sensible. 

»  Après  une  digestion  de  quelques  heures  dans  un  ballon  de  verre 
maintenu  à  la  température  d'un  bain-marie  chauiïé  à  -|~  ^  degrés,  on 
laisse  refroidir  complètement  et  l'on  passe  sur  on  morceau  de  toile,  fort 
propre,  préalablement  lavé  à  l'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique.  On 
ïiivime  fortement  le  résidu  insoluble,  qu'on  épuise  une  seconde  fois  par 
l'alcool  à  95  degrés,  et  qu'on  soumet  de  nouveau  à  l'expression.  Toutes 
les  liqueurs  alcooliques,  étant  réunies,  sont  filtrées  au  papier  Berzélrus, 
liais  soumises  à  une  évaporation  ménagée  à  la  température  du  bain- marie 
l'eau  chaude. 

>  Lorsqu'elles  sont  arrivées  à  la  consistance  d'un  sirop  épais,  on  délaye 
se  lésidu  dans  cinq  fois  son  volume  d'eau  distillée  tiède,  et  l'on  filtre  sur 
in  papier  Berzélius,  préalablement  mouillé;  le  résidu  insoluble  est  épuisé 
MUT  l'eau  distillée  tiède  sur  le  filtre  lui-même.  Ces  solutions  aqueuses, 
ivBporées  au  bain-marie,  en  consistance  d'extrait  semi-li(|uide,  sont  trai- 
ées  par  cinq  ou  six  fois  leur  volume  d'alcool  absolu,  filtrées  et  évaporées 
Ib  nouveau.  C'est  dans  ce  nouveau  résidu  qu'il  convient  de  recher- 
iher  la  présence  des  éléments  constitutifs  et  des  principes  spéciaux  de 
lV>pium.  A  cet  eiïet,  on  le  dissout  dans  une  petite  quantité  d'ammoniaque, 
[«'addition  de  celte  substance  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménage- 
nrats  ;  il  importe  surtout  de  n'en  pas  ajouter  un  excès  trop  considérable. 
Le  liquide,  après  saturation,  doit  seulement  exhaler  une  très-légère  odeur 
inunouiacale,  et  ramener  très-longtemps  au  bleu  un  papier  de  tournesol 
rougi,  maintenu  quelques  instants  ù  1  centimètre  de  la  surface.  Dans  tous 
Im  cas,  qu'il  y  ait  ou  non  empoisonnement  par  l'opium,  il  se  produit  un 
laible  précipité  blanchâtre,  [jorsqu'il  n'y  a  aucune  substance  étrangère 
iuu  la  liqueur  soumise  à  cette  réaction,  le  précipité  (jui  se  forme  par 
l'aïUition  de  l'ammoniaque  est  presque  exclusivement  composé  de  phos- 
phates calcaires  et  ferriques,  imprégnés  d'un  peu  de  matière  animale. 
Dans  ce  cas,  ce  précipité,  lavé  à  l'eau  distillée,  refuse  complètement  de  se 
iQudre  dans  l'ali^ol,  même  bouillant,  et  laisse  à  la  calcination  un 
|rabondaiil,  qui  se  charbonne  en  partie  et  ne  disparaît  pas, 
Itexposition  prolongée  à  une  tempéiature  rouge  cerise.  Si  les 
miques  soumises  à  l'analyse,  organes,  vomissements,  etc., 
Rï,  au  contraire,  de  l'opium  ou  une  préparation  dérivée  de  cette 
^  le  dernier  extrait  alcoolique,  dissous  dans  l'eau  et  additionné 
nUque,  en  même  temps  qu'il  laissera  déposer  les  composés  ci- 
aormalement  contenus  dans  l'économie  humaine,  fournira  un 
,.i(é  de  morphine  qui  se  mêlera  aux  autres  produits.  Ce  dépôt  de 
diine  ne  se  produit  pas  toujours  instantanément;  il  est  important  de 
-r  en  repos  pendant  quelques  heures  la  liqueur  ammoniacale,  pour 
n.  UCT.  DE  xto.  n  caut.  SSIV.  —  43 
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de  l'eslomac  et  de  son  contenu.  Ces  premières  coiistnlaliuns  olTocluéw,  il 
procédisra  à  la.  recherche  chimique  propremenl  dite. 

La  question  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  fort  diiïérents.  On  peitl, 
en  elTel,  avoir  aiïaire  à  l'empoisounenienl  par  l'opium  lui-même,  ou  je 
l'une  des  préparations  de  l'opium  considéré  dans  son  entier:  mais  il  v 
peut  faire  aussi  qu'on  ait  simplement  alTairoiiun  empoisonnemeutcsB» 
par  l'une  quelconque  des  substances  que  l'on  rencontre  dans  ce  prudm 
(roy.,  plus  haut  :  Composition  ckimique  de  ropium,  p.  GiC). 

Nous  avons  donné  séparément  l'histoire  des  principaux  principes  lit' 
médiats.  Nous  y  joindrons  simplement  le  tableau  suivant,  destioé  k  fi^ 
senter  dans  leur  ensemble  les  solubilités  des  alcalo'ides  dans  les  véhiofai 
les  plus  employés. 


Morphini 


Thébaino. . 


Presque  ïnMiubIc. 
Pari  soluble. 


Solitbie. 
SoliililF. 


Insolubk  i 


Quaut  à  l'expertise  proprement  dite,  c'est-à-dire  à  la  roclicrclie  ci 
légale,  elle  est  naturellement  basée  sur  la  déterminai  ion  | 
caractères  spéciaux  à  l'opium,  et  surtout  à  ses  alcaloïdes,  dunl  hm 
priétés  sont  si  nettement  établies.  Pour  y  procéder,  on  [wut  aroirm 
h  la  méthode  de  Stas.  Celte  méthode,  excellente  au  point  de  ne  m 
s'esl  placé  son  auteur,  qu'il  suflil  d'ailleurs  de  nommer  pour(}»el 
éloge  devienne  superllu,  n'a  qu'un  seul  incouvéuient,  c'est  Jr 
à  presque  tous  les  alcaloïdes,  et  par  ox>iiséqucDt  de  perdre  < 
sorte  en  précision  ce  qu'elle  ga^ne  cji  généralité*,  mais  aas»  "!'•  " 
tous  ses  avantages  lorsque  l'empoisonnement  n'a  çasm 
de  l'opium  en  natun;,  mais  bien  uu  moyui  d'un  dt  » 
que  la  morphine. 

Pour  l'empoisonnement  i>;ir  V<yt        prQprcmpm-' 
nement  par  la  morphine,  li  m  leSUs  "  'il. 

Itoussiii,  et  apprupi'iùe  lie  U\  '  ...:.—•- 

il  s'agit. 

Voici  conimetil  7. ,  Uoii 

«  Toutes  les  m^iVicf 
petits  niorceiuix,  ù     I 
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alcaloïde.  Dans  cette  <)emière  alternative,  on  ajoute  une  solution  dépotasse 
ou  de  soude  caustique 'au  liquide,  et  on  agite  vivement  avec  Féther. 

»  Celui-ci  dissout  Talcali  végétal  devenu  libre,  et  reste  dans  la  solotion 
dépotasse  ou  de  soude.  Dans  Tun  et  Tautre  cas,  on  épuise  la  matière  à 
Féther.  Quel  que  soit  l'agent  [qui  ait  mis  l'alcaloïde  en  liberté,  que  ce  soit 
le  bicarbonate  de  soude  ou  de  potasse,  ou  la  soude  eu  la  potasse  caus- 
tique, il  reste,  par  Tévaporation  de  l'éther,  autour  de  la  capsule,  un  corps 
solide,  mais  le  plus  souvent  une  liqueur  incolore,  laiteuse,  tenant  des 
corps  solides  en  suspension.  L'odeur  de  la  matière  est  animale,  désagrô- 
ble,  mais  nullement  piquante.  Elle  bleuit  d'une  manière  permanente  le 
papier  de  tournesol. 

»  Quand  on  découvre  ainsi  un  alcaloïde  solide,  la  première  chose  à 
faire,  c'est  de  tâcher  de  l'obtenir  à  l'état  cristallisé,  afin  de  pouvoir  déter- 
miner sa  forme.  On  verse  donc  quelques  gouttes  d'alcool  dans  la  capsale 
qui  renferme  l'alcaloïde,  et  on  abandonne  la  solution  à  Tévaporation  spon- 
tanée. Mais  il  est  bien  rare  que  l'alcaloïde  retiré  par  le  procédé  indique 
soit  assez  pur  pour  pouvoir  cristalliser.  Presque  toujours  il  est  souillé  pir 
des  matières  étrangères.  Pour  l'isoler  de  ces  substances,  on  verse  dans  b 
capsule  quelques  gouttes  d'eau  très-faiblement  acidulée  par  de  l'acide  sol- 
furique,  et  on  les  promène  pour  mettre  le  liquide  acide  en  contact  avef 
la  matière.  Généralement,  on  observe  que  l'eau  acide  ne  mouille  pas  b 
paroi  du  vase;  la  matière  qui  y  est  contenue  se  sépare  en  deux  parties: 
l'une,  formée  de  matière  grasse,  reste  adhérente  à  la  paroi  ;  l'autre,  alca- 
line, se  dissout  et  se  transforme  en  sulfate  acide. 

o  On  décante  avec  précaution  le  liquide  acide,  qui  doit  être  limpide  e( 
incolore  si  l'opération  est  bien  exécutée.  On  lave  la  capsule  par  quelques 
gouttes  d'eau  acidulée  qu'on  ajoute  au  premier  liquide,  et  on  évapore  le 
tout  jusqu'aux  trois  quarts  dans  le  vide,  ou  bien  sous  une  simple  dock 
au-dessus  de  l'acide  sulfurique.  On  verse  ensuite  dans  le'résidu  une  soh- 
tion  très-concentrée  de  carbonate  de  potasse  pur,  et  on  reprend  enfin  le 
tout  par  de  l'alcool  anhydre.  Celui-ci  dissout  l'alcaloïde,  tandis  qu'il  laisse 
intact  le  sulfate  de  potasse  et  l'excès  de  carbonate  de  potasse  :  l'évapon- 
tion  de  la  solution  alcoolique  fournit  l'alcaloïde  cristallisé. 

»  Il  s'agit  maintenant  d'en  constater  les  propriétés,  pour  pouvoir  ea 
déduire  l'individualité.  »  —  Dans  ce  but  l'expert  se  reportera  aux  canc- 
tères  spéciaux  de  chaque  alcaloïde  et  les  vérifiera  un  à  un,  en  commençait 
par  les  plus  importants. 

'  L'empoisonnement  par  l'opium  soulève  un  certain  nombre  d'aotir^ 
questions  médico-légales,  que  Tardieu  formule  et  discute  avec  sa  sa^te 
habituelle. 

Etant  établi  qu'un  individu  a  absorbé  une  préparation  d'opium,  celtf 
préparation  et  la  dose  administrée  étaient-elles  capables  de  causer  b 
mort?  C'est  là  une  question  que  nos  connaissances  sur  l'énençie  compan- 
tive  des  diverses  préparations  d'opium,  de  leur  activité  selon  Vkp*.  b 

»*^titution,  l'accoutumance,  etc.,  nous  permettent  généralement  de  rt^ 
d'une  façon  satisfaisante.  Il  est  nécessaire  de  signaler,  à  cet  épri 
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des  faits  instructifs;  c'est  ainsi  que  Ton  sait  que  «  le  laudanum,  chez 
l'adulte,  peut  amener  la  mort  à  la  dose  de  10  grammes  administrés  par  le 
rectum,  de  30  à  40  grammes  ingérés  par  Testomac...  II  y  a  des  cas  dans 
lesquels  20  centigrammes  d'opium  donnés  en  lavement  ont  amené  la  mort; 
d'autres  fois,  Tempoisonnement  mortel  a  eu  lieu  à  la  suite  de  Tingestion 
de  i  à  2  grammes...  J'ai  vu,  dans  un  cas,  quelques  cuillerées  de  décoction 
de  pavot,  données  en  lavement  à  un  enfant  de  six  semaines,  être  suivies 
d'accidents  mortels  »  (Tardieu).  Deux  gouttes  ou  trois,  et  même  une  seule 
goutte  de  laudanum  peuvent  entraîner  des  suites  funestes  chez  les  nour- 
rissons (Kelse,  Taylor). 

L'empoisonnement  par  l'opium  peut-il  avoir  eu  lieu  sans  laisser  de  traces  ? 
Telle  est  une  autre  question  importante  en  médecine  légale.  Tardieu  y  ré- 
pond en  signalant  la  résistance  particulière  que  présentent  les  éléments  de 
l'opium  retrouvés  dans  les  organes  des  individus  empoisonnés,  et  qui  se 
conservent  presque  à  la  façon  des  substances  inorganiques.  La  putréfaction 
du  cadavre,  même  après  plusieurs  mois,  ne  détruit  ni  la  morphine  ni  la 
strychnine  (Orfila  et  Lesueur).  Stas  a  retrouvé  de  la  morphine  sur  un  cada- 
vre exhumé  au  bout  de  treize  mois,  et  A.  Taylor  a  pu  déterminer  du  mé- 
conate  de  morphine  qu'il  avait,  pendant  plus  d'un  an,  laissé  en  contact 
avec  des  matières  en  putréfaction. 
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nairement,  dans  ce  cas,  avec  de  la  poudre  de  réglisse  ;  mais  le  mélange  De 
doit  être  Tait  qu'au  moment  de  Tadministration  pour  éviter  la  réductk». 
Dissous  dans  l'eau  régale  (30  centigrammes  pour  30  grammes  im 
régale),  il  a  été  employé  comme  caustique  par  Récamier.  Le  chlorure  d  ur 
formait  la  base  ou  le  point  de  départ  de  tous  les  ors  potables,  ^ûrtn, 
essences  d'or,  préconisés  par  le  charlatanisme,  et  qui  sont  de  nos  joon 
tombés  dans  un  juste  oubli.  L'avidité  avec  laquelle  le  chlorure  d'or  ahsoriie 
rhumidité  a  fait  à  peu  près  renoncer  à  son  emploi  à  rintérieur;oDhii 
préfère  le  chlorure  d'or  et  de  sodium. 

Chlorure  d'or  et  de  sodium,  NaCl,  AuCI^-f-'i^O*  I'  s'obtient  en  piq» 
rant  d'abord  du  chlorure  aurique  par  le  procédé  précédemment  iDdi<|iié, 
évaporant  la  solution  en  consistance  sirupeuse,  et  en  additionnaiit  k 
liquide  de  son  volume  d'eau,  puis  de  3  grammes  de  chlorure  de  sodium. 
Dès  que  la  dissolution  de  ce  dernier  sel  est  terminée,  on  évapore  la  soh- 
tion  à  pellicule  et  on  laisse  cristalliser.  Ce  chlorure  cristallise  en  prismes! 
quatre  pans,  de  couleur  jaune  orangé,  inaltérables  à  l'air,  lëgèreoMii 
déliquescents  pourtant,  solubles  dans  l'eau.  D'après  Pelletier,  il  senil 
promptement  altérable  au  contact  du  sucre,  des  extraits,  des  siropi. 
Chrestien  l'administrait  divisé  dans  de  la  poudre  d'iris  privée  par  Tctvd 
l'alcool  de  tous  les  principes  solubles.  Il  employait  :  sel  double  d  or  et  it 
sodium,  5  centigrammes;  poudre  d'iris,  10  centigrammes.  Le  méhafx 
était  divisé  en  15  paquets  et  servait  à  faire  des  frictions  sur  les  geociffi 
et  la  langue.  Il  augmentait  la  dose  en  fractionnant  le  mélange  eo  \X 
puis  en  10,  enfin  en  8  paquets.  On  a  encore  indiqué  les  prépartfk» 
suivantes  :  1""  sirop  avec  chlorure  double,  5  centigrammes;  sirop  <( 
sucre,  200  ;  2»  pilules  avec  chlorure,  5  centigrammes  ;  fécule  de  ponuv 
de  terre,  solution  de  gomme  arabique  q.  s.  pour  12  pilules.  Il  ne  M 
préparer  qu'une  petite  quantité  de  ces  médicaments  à  cause  des  alténtiotf 
que  le  sel  éprouve  au  contact  des  matières  organiques. 

Viodure  aureux,  Âul,  qui  a  été  administré  jadis  dans  les  mêmes cirroo- 
stances  que  le  chlorure  aurique,  ne  figure  plus  au  Codex  de  1866.  Il  <fl 
est  de  même  du  qfanure  d'or,  AuCys,  et  du  pourpre  de  Cassius. 

Tmmïtmlm^e.  —  Par  suite  de  leur  prix  élevé  et  de  leur  saveur  <k^ 
gréable,  les  composés  d'or  ont  été  rarement  la  cause  d'empoisonnemeab 
volontaires  ;  mais  depuis  que  la  photographie  et  la  dorure  galvanique  font 
usage  de  ce  métal,  on  a  eu  à  signaler  quelques  accidents  d'intoxicaM 
par  les  produits  auriques,  même  à  dose  peu  élevée.  Les  premiers  soins  à 
donner  consistent  dans  l'administration  d'une  solution  étendue  de  suUiit 
ferreux  ou  de  limaille  de  fer  délayée  dans  l'eau.  La  coloration  violette  qv 
le  chlorure  d'or  manifeste  au  contact  des  tissus  animaux  pourra  se  iv- 
trouver  sur  la  muqueuse  buccale  et  faciliter  le  diagnostic.  Les  c\aiiiiref 
doubles  employés  en  photographie  déterminent  des  symptùmes  mixtes, 
dans  lesquels  dominent  ceux  qui  sont  proi^res  aux  cyaniques. 

A.  Héraid. 
itiq«e.  —  On  a  attribué  de  tout  temps  à  l'or  des  propric^ 
antes,  et  surtout  une  activité  curative  du  premier  ordre.  Dioscoridf. 


OR*  —  THÉRAPEUTIQUE.  683 

les  Arabes,  et  principalement  Avicenne,  le  préconisaient  contre  les  débilités  ; 
les  alchimistes  en  faisaient  une  panacée;  Paracelse  l'unissait  au  sublimé 
corrosif  et  le  considérait  comme  un  remède  d'une  grande  puissance  contre 
la  vérole;  Fracaslor  et  les  médecins  de  son  époque  le  placèrent  parmi  les 
médicaments  antisyphilitiques  et  ne  le  prescrivirent,  du  reste,  que  dans 
des  cas  exceptionnels;  plus  tard,  il  ne  fut  employé  que  très-rarement 
et  tomba  dans  Toubli  pendant  une  longue  série  d'années. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  les  travaux  de  J.  A.  Chrestien,  en  France, 
de  Gozzi,  en  Italie,  de  S.  Mitchill,  aux  États-Unis,  ont  appelé  de  nouveau 
l'attention  sur  l'or,  surtout  sur  son  efficacité  dans  le  traitement  de  la  sv- 
philis  et  des  scrofules  ;  les  expériences  de  Niel,  Caizergues,  Legrand,  Lai- 
lemand,  Girardet,  Sonchier,  Hufeland,  Desbassins,  etc.,  ont  démontré  ses 
propriétés  thérapeutiques;  d'autres  auteurs  lui  ont  refusé  toute  action, 
nous  citerons  Geoffroy,  Spiellmann,  Baume,  Desbois  de  Rochefort,  Ra- 
buteau,  etc.  Certainement,  si  les  promoteurs  des  vertus  de  l'or  les  ont 
souvent  exagérées,  leurs  adversaires  les  ont  aussi  trop  dédaignées:  de 
nombreux  faits,  qui  font  autorité  dans  la  science,  ont  établi  que  les  prépa- 
rations auriques  possèdent  des  eiïets  réels  que  la  thérapeutique  doit  mettre 
à  profit. 

Propriétés  physiologiques.  —  Les  préparations  d'or  données  à  doses 
fractionnées  ne  révèlent  leur  action  que  dans  de  rares  circonstances; 
cependant  elle  devient  évidente  chez  les  individus  faibles,  appauvris  par 
la  maladie.  Quand  elles  sont  continuées  pendant  quelque  temps,  on  con- 
state une  activité  plus  grande  des  fonctions  gastro-intestinales;  les  actes 
digestifs  s'exercent  avec  plus  de  rapidité,  les  évacuations  alvines  sont  plus 
fréquentes,  sans  être  pourtant  diarrhéiques.  Chez  certains  sujets,  quand  ces 
préparations  sont  données  à  jeun,  on  voit  survenir  quelquefois  des  dou- 
leurs gastralgiques  de  courte  durée.  On  a  remarqué  parfois  une  véritable 
salivation,  mais  sans  gonflement  des  gencives  et  de  la  muqueuse  buccale; 
les  sueurs  et  les  urines  sont  augmentées.  Les  auriques  influencent  d'une 
manière  notable  le  système  nerveux;  les  actes  intellectuels  sont  exaltés, 
surtout  chez  les  femmes.  On  remarque  une  excitation  génitale  assez  mar- 
quée et  quelquefois  du  priapisme.  Ils  exagèrent  et  provoquent  les  mens- 
trues, car  l'or,  comme  l'iode,  possède  des  propriétés  emménagogues. 

Cette  action  excitatrice  de  l'or  détermine  assez  souvent  un  véritable  état 
fébrile,  caractérisé  par  l'augmentation  de  la  température,  l'accélération  du 
pouls,  des  sueurs  copieuses  et  un  flux  abondant  d'urines.  Ces  phéno- 
mènes, que  Ton  a  désignés  sous  le  nom  de  fièvre  auriqtie,  ont  été  consi- 
dérés par  quelques  auteurs  comme  nécessaires;  d'autres,  et  avec  raison,  à 
mon  avis,  ont  pensé  qu'ils  étaient  nuisibles,  car,  entre  autres  inconvé- 
nients, ils  obligent  à  suspendre  le  traitement  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

L'or  joue  un  rôle  important  dans  les  faits  de  métalloscopie  constatés 
pendant  plusieurs  années  par  le  docteur  Burcq,  et  qui  ont  été  étudiés  et 
reconnus  récemment  par  une  commission  de  la  Société  de  biologie,  dont 
Aumontpallier  était  rapporteur. 
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Il  a  été  parraitement  établi  que  l'application  de  certains  métaux,  et  prin- 
cipalement (le  l'or  vierge  ou  monnayé  sur  la  peau,  chez  les  anesthésiqnes, 
les  hystériques,  détermine  des  modifications  importantes,  telles  que  le 
retour  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale,  de  la  chaleur,  de  la  motililé 
et,  un  Tait  expérimental  nouveau,  le  transfert  de  la  sensibilité  duodtésaii 
au  côté  malade  chez  les  hémi-anesthésiques  ;  ces  applications  améliorent, 
mais  ne  guérissent  pas.  La  Commission  n'a  noté  qu'un  seul  cas  de  gné- 
rison.  Les  métaux  ne  paraissent  agir  que  par  le  développement  de  coonflis 
électriques. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Jadis  employé  contre  tous  les  accîdentsde 
la  syphilis,  Tor  est  aujourd'hui  d'un  usage  plus  restreint;  la  place  qi*il 
occupait  a  été  prise  en  partie  par  les  iodiques,  dont  l'action  est  réelkmat 
plus  directe  et  plus  rapide. 

Les  préparations  d'or  ont  été  administrées  principalement  contre  ii 
syphilis,  les  scrofules,  les  maladies  de  la  peau. 

Les  travaux  de  J.  Chrestien,  de  Niel,  de  Legrand,  de  Lallemand,  OÉ 
établi  les  propriétés  antisyphilitiques  de  l'or,  et  surtout  son  efficacité  phs 
évidente  contre  les  accidents  avancés.  Malgré  la  substitution  des  iodifw 
à  l'or,  celui-ci  est  encore  utilement  prescrit  dans  certains  cas,  notamiiail 
chez  les  sujets  anémiés,  atteints  de  catarrhe  chronique  de  Tintestin,  tat 
l'état  contre-indique  l'emploi  intérieur  des  mercuriaux  et  des  iodiijiMsrli 
sécheresse  de  la  peau,  les  manifestations  morbides  qu'elle  préseote,  Il 
maigreur  notable  des  malades,  empêchent  le  recours  aux  injections  so»- 
cutanées;  dans  ces  cas,  les  auriques  restent  la  seule  ressource.  PStfkv 
action  spéciale,  par  la  tonicité  qu'ils  amènent,  ils  sont  d'une  réelle  ef- 
cacité.  Je  les  ai  souvent  administrés  chez  des  sujets  présentant  ces  ooni- 
tions,  et  presque  toujours  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Les  préparations  d'or  doivent  être  choisies  quand  les  accidents  syptt- 
tiques  sont  observés  sur  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  sartoi 
quand  il  existe  des  ulcérations  dans  la  bouche,  le  pharynx,  qui  senioi 
aggravées  par  la  salivation  que  les  hydrargyriques  déterminent  (Bolm|•^ 
nod).  Ils  sont  aussi  indiqués  dans  les  ulcérations  profondes  avec  t^Mittee 
à  Tétat  cancéreux  et  dans  la  carie  des  os  (Payan).  Robert  les  recommiià 
dans  le  cancer  de  la  langue. 

L'emploi  des  auriques  amène  ordinairement  une  intensité  trèsHmirqBèt 
des  manifestations  locales,  et  on  a  quelquefois  observé  qu'il  développées 
manifestations  nouvelles.  Ces  phénomènes  sont  plutôt  favorables  qneiB* 
sibles  ;  car,  peu  après  leur  apparition,  la  maladie  pi*end  une  meillea* 
allure  et  une  tendance  rapide  vers  la  guérison. 

Les  auriques  ont  été  recommandés  contre  les  scrofules  par  de  DombrA 
auteurs.  Dans  le  siècle  dernier,  Lalouette  y  avait  recours.  J.  Chrestii 
leur  reconnaissait  une  grande  valeur.  Les  expériences  de  Baudelcoque  é 
de  Velpcau,  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  ont  donné  des  nésuh^ 
absolument  négatifs. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Trousseau  et  Pidoux,  les  expérioMi^ 
tions  thérapeutiques  n'ont  pas  beaucoup  de  succès  dans  les  hôpittax;<i^ 
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la  plupart  des  médicaments  antiscrofuleux,  n'agissant  qu'en  qualité  de 
toniques  excitants,  ont  besoin,  pour  opérer  convenablement,  d*un  air  pur, 
d'une  nourriture  substantielle  et  de  toutes  les  conditions  hygiéniques  qui 
font  ordinairement  défaut  dans  un  établissement  hospitalier. 

Assurément  il  est  des  auteurs,  et  Legrand  surtout,  qui  ont  exagéré  les 
vertus  des  auriques  contre  la  scrofule  ;  mais  on  doit  admettre  avec  justice 
^qu'ils  exercent  une  influence  réelle  sur  les  maladies  scrofuleuses  des  os, 
les  tumeurs  blanches,  les  engorgements  des  glandes,  Tophthalmie  scrofu- 
leuse,  la  leucorrhée  et  les  engorgements  utérins  des  femmes  lymphatiques 
et  scrofuleuses. 

Certaines  maladies  de  la  peau  sont  utilement  modifiées  par  les  auriques, 
leur  efficacité  a  été  démontrée  dans  les  afl'ections  squammeuses.  A.  T. 
Chrestien  les  a  administrés  avec  avantage  dans  Téléphantiasis  des  Grecs  et 
contre  certaines  formes  de  la  lèpre.  Ils  ont  été  prescrits  avec  succès  contre 
la  teigne.  On  les  a  employés  à  l'intérieur  et  surtout  à  l'extérieur.  Malichecq 
donne  le  premier  rang  à  une  solution  de  perchlorure  d'o^  en  applications 
topiques  contre  le  lupus,  et  il  Ta  trouvée  beaucoup  plus  active  que  tous  les 
caustiques  usités.  Récamier  le  recommande  dans  les  ulcérations  du  col  de 
Tuténis. 

Charrière  (de  Saint-Remy-de-Provence)  a  employé  avec  succès,  en  qua- 
lité de  révulsif,  une  pommade  composée  avec  cérat,  30  grammes,  chlo- 
rure d'or  et  de  sodium,  1  gramme,  en  frictions,  au  début  des  névralgies 
lombaire,  crurale  et  sciatique. 

Les  auriques,  possédant  une  action  congestionnante  sur  les  vaisseaux  du 
bassin,  ont  été  prescrits  pour  provoquer  le  flux  hémorrhoïdal  et  contre  l'amé- 
norrhée indépendante  de  toute  lésion  organique.  Furnari  et  Deleschamps 
ont  proposé  un  soluté  de  chlorure  d'or  et  d'ammonium,  pris  à  l'intérieur  à 
la  dose  d'une  cuiller  à  café  matin  et  soir,  contre  l'aménorrhée  et  la  dysmé- 
norrhée. Comme  conséquence  de  ces  propriétés,  ces  médicaments  sont 
contre-indiqués  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  celles  qui  sont  sujettes 
à  des  congestions  de  l'utérus. 

Cette  action  excitatrice  peut,  chez  les  sujets  appauvris  ou  débilités,  soit 
par  de  longues  maladies,  soit  par  les  progrès  de  Tàge,  se  traduire  par  une 
toniHcation  générale.  Legrand  a  mis  à  profit  cette  action  excitatrice  chez 
les  vieillards,  pour  combattre  TafTaiblissement  graduel  qui  annonce  une 
fin  prochaine;  dans  ces  cas,  il  donne  la  préférence  à  l'or  en  nature,  à  l'état 
de  division  extrême,  à  la  dose  de  25  à  30  centigrammes.  Les  bons  résul- 
tats qu'il  a  obtenus  concordent  avec  ceux  que  les  médecins  des  xvi*  et 
XVII*  siècles  avaient  relatés. 

Pendant  les  premiers  temps  de  l'administration  des  préparations  d'or,  on 
ne  note  aucun  effet  appréciable;  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ou  même 
trois  semaines  qu'elles  révèlent  leur  puissance.  Les  symptômes  généraux 
qu'elles  développent,  tels  que  l'augmentation  des  sueurs  et  des  urines, 
l'excitation  du  système  nerveux,  etc.,  persistent  longtemps  après  que  leur 
administration  a  cessé  ;  cette  action  est  spéciale  à  tous  les  médicaments 
altérants.  Les  Indiens  de  Pondichérv  traitent  les  oreillons  {pannoncouvin- 
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guy,  désir  ardent  de  For)  par  rapplicatîon  d'un  collier  fait  avec  des  pièces 
d'or  (Huillet). 

Buckler  (des  Etats-Unis)  a  proposé  comme  antidote  du  sublimé  corrosif 
un  mélange  de  poudre  d'or  très-divisée  et  de  limaille  de  fer.  Il  doit  se  ior- 
mer  un  amalgame  d'or  et  de  mercure  et  un  perchlorure  de  fer.  Buckler  Ta 
expérimenté  sur  les  animaux.  Johnston  dit  Tavoir  employé  arec  socoès 
chez  un  homme  qui  avait  déjà  pris  du  lait  et  du  blanc  d'œufs,  et  qui  vu 
eu  de  nombreux  vomissements,  circonstance  qui  enlève  à  ce  fait  toote  a 
valeur. 

Alph.  Dupasquier  a  proposé  le  chlorure  d'or  pour  l'essai  des  eaui  po- 
tables contenant  des  matières  organiques. 

En  terminant,  je  conclurai  que  les  auriques  possèdent  des  propriété 
réelles  qui  leur  assignent  une  place  dans  la  thérapeutique.  Ils  sotf 
utiles  contre  certains  accidents  syphilitiques,  les  maladies  scroli- 
leuses,  l'aménorrhée  des  femmes  lymphatiques;  ils  possèdent  des  pro- 
priétés toniques,*  et  sont  employés  comme  caustiques  d'une  oeitaoK 
valeur. 

Modes  d'administration  et  doses.  —  Les  préparations  d'or  doivent  étR 
administrées  dans  l'état  le  plus  parfait  de  pureté;  il  faut  éviter  de  lesaaso- 
'cier  avec  des  substances  organiques  qui  les  décomposeraient. 

L'or  métallique^  les  oxydes,  les  chlorures,  l'iodure,  le  cyanure,  lesU^ 
nate  ou  pourpre  de  Cassius,  sont  ou  ont  été  employés  en  médecine. 

L'or  métallique  est  administré  en  poudre,  que  l'on  obtient  par  des 
moyens  mécaniques  ou  chimiques,  à  la  dose  quotidienne  de  i  mii- 
grammes  à  20  centigrammes.  On  prépare  avec  cette  poudre  un  sirop,  w 
pommade,  actuellement  inusités. 

Le  peroxyde  d'or,  acide  aurique,  entre  dans  la  composition  des  pilalei 
fondantes  de  Pierquin;  il  a  été  recommandé  par  J.  Chrestien  contre  tes 
scrofules;  il  e&l  peu  employé;  il  servait  à  préparer  la  liqueur  ou  goutto 
d*or  du  général  Lamotte. 

Parmi  les  chlorures^  nous  mentionnerons  le  chlorure  d'or  et  le  cMonrr 
d*or  et  de  sodium.  La  solution  aqueuse  du  premier,  additionnée détkr, 
formait  Tor  potable,  jadis  très-usité.  Ce  chlorure  entre  dans  la  compositidi 
du  caustique  de  Récamier  (chlorure  d'or,  30  centigrammes  ;  eau  répk. 
32  grammes).  Le  chlorure  d  or  et  de  sodium,  le  plus  constant  et  le  pios 
usité  des  composés  auriques,  est  employé  à  l'intérieur  sous  forme  de  sirof 
de  tablettes,  de  pilules,  qui  constituent  de  mauvaises  préparations.  Oi 
remploie  le  plus  usuellement  mélangé  avec  la  poudre  d'iris  de  Floreocif- 
que  Ton  fait  bouillir  dans  l'eau  distillée  d'abord  et  ensuite  dans  l'alcoitlrt 
Téther.  La  formule  la  plus  commune,  et  à  laquelle  j'ai  eu  toujours  recoors^ 
consiste  à  mélanger  bien  exactement  5  centigrammes  du  sel  aurique  a^ 
10  centigrammes  de  poudre  d'iris;  on  divise  en  15  paquets.  Chaque  mibi 
le  malade  à  jeun  frictionne  la  langue  avec  un  doigt  légèrement  bumectr<!( 
chargé  de  la  poudre.  La  salive  qui  afflue  dans  la  bouche  doit  être  a\^ 
Les  séries  suivantes  sont  divisées  en  13,  11,  8  et  même  G  paquets.  Li 
dose  maxinmm  du  chlorure  d'or  et  de  sodium  pour  un  traitement  lAt^ 
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syphilitique  est  d'environ  25  centigrammes.  Cette  dose  doit  être  un  peu 
dépassée  pour  les  maladies  scrofuleuses  (Niel). 

Pendant  les  frictions,  il  faut  éviter  l'application  de  la  poudre  sur  les 
dents,  qui  prendraient  une  couleur  noire,  difficile  à  faire  disparaître.  Dans 
les  cas  où  la  langue  est  irritée  ou  excoriée,  les  frictions  seront  pratiquées 
sur  la  face  interne  des  joues,  et,  dans  certaines  circonstances,  à  la  base 
du  gland  ou  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ;  alors  il  serait  nécessaire 
d'élever  les  doses,  parce  que  ces  parties  possèdent  une  faculté  d'absorp- 
tion inférieure  à  celle  de  la  langue  (Niel). 

Viodure  d'or  préparé  par  Nickiès  n'a  pas  encore  été  employé. 

Le  cyanure  d*or  n'est  plus  usité. 

Le  stannate  d'or  ou  pourf^re  de  Cassius  a  été  recommandé  par  Legrand 
et  Duhamel  contre  les  maladies  scrofuleuses,  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  1  à 
5  milligrammes. 

Quand  le  traitement  doit  être  continué  pendant  longtemps,  il  est  néces- 
saire de  varier  l'administration  des  auriques  et  d'employer  alternative- 
ment, suivant  les  indications,  l'or  divisé,  les  oxydes,  le  chlorure  d'or  et 
de  sodium. 

Chrestien  (J.  a.))  De  la  méthode  iatraleptique  et  sur  un  nouveau  remède  dans  le  traitement 
des  maladies  vénériennes  et  lymphatiques,  3*  édit.  Paris,  1811.  —  Lettre  à  M.  Magendie 
sur  les  préparations  d'or  et  les  diverses  manières  de  l'administrer.  Paris,  1828.  —  Nou- 
velles recherches  sur  les  différents  modes  d'emploi  des  préparations  d'or  {Gaiette  médicale 
de  Paris,  1834). 

Chrestien  (A.  T.),  De  l'emploi  des  préparations  d'or  dans  le  traitement  de  quelques  mala- 
dies lymphatiques  {Bulletin  de  tlUrapeutique,  1834,  t.  VII). 

Gozzi,  Supra  Tuso  di  alcuni  remedii  auriflci  nellc  malatie  venerec.  Bologna,  1817. 

NlEL«  Recherches  et  observations  sur  les  effets  des  préparations  d'or  du  D'  J.  Chrestien 
dans  le  traitement  de  plusieurs  maladies  et  notannnent  des  maladies  syphilitiques  publiées 
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A.  Barrallier. 

ORAIWGER  ORDINAIRE  {Citrus  aurantium  L.),  Rutacées-Auran- 
TIACÉES.  —  Arbre  originaire  de  la  Chine,  des  lies  de  la  mer  des  Indes  et  du 
Pacifique,  qui  peut  atteindre  10  et  13  mètres  de  hauteur  dans  les  pays 
méridionaux.  Le  tronc,  cylindrique,  souvent  ramifié  dès  la  base,  à  rameaux 
étalés,  est  recouvert  d'une  écorce  d'un  brun  verdâtre  et  formé  par  un 
tissu  blanc  compacte  et  légèrement  odorant.  Les  feuilles  alternes,  vertes, 
coriaces,  ovales,  un  peu  acuminées,  sont  portées  par  des  pétioles  ailé^ 
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les  bords.  Les  fleurs,  disposées  en  bouquets  pauciflores  à  rextrémité  des 
rameaux,  blanches  et  d'odeur  suave,  présentent  :  un  calice  à  cinq  sépales 
courts,  larges  et  aigus  ;  une  corolle  campanulée  à  cinq  pétales  elliptiques, 
un  peu  épais,  légèrement  charnus;  vingt  étamines  environ  insérées  aulov 
de  l'ovaire  sur  un  disque  hypogyne  ;  un  ovaire  ovoïde  presque  globuleux,  à 
style  cylindrique,  très-gros,  terminé  par  un  stigmate. épais  et  globuleuL 
Le  fruit,  ou  orange,  est  charnu,  globuleux,  recouvert  d'une  double  ^?^ 
loppe,  rouge  pâle  à  l'extérieur,  blanche  et  spongieuse  à  l'intérieur.  La 
chair  de  ce  fruit  est  constituée  par  huit  ou  dix  loges  remplies  de  vésicules 
gorgées  d'un  suc  jaunâtre,  sucré  et  légèrement  acide  ;  graines  blanches, 
oblongues  et  arrondies. 

L'oranger  ordinaire  présente  plusieurs  variétés,  dont  les  fruits  sont  phs 
ou  moins  recherchés  suivant  leur  saveur,  leur  forme,  leur  facilité  de  cob- 
servation.  Il  fournit  à  la  médecine  ses  feuilles,  ses  fleurs,  ses  fruits,  ses 
huiles  essentielles. 

Les  feuilles,  dont  l'odeur  est  aromatique,  la  saveur  chaude  et  amèfe, 
contiennent  une  huile  volatile,  du  tannin  et  une  matière  extractive;  elles 
sont  employées  en  infusions  théi formes  à  la  dose  de  10  grammes  par  litre 
d'eau,  ou  encore  d'une  feuille  pour  une  tasse  d'eau  bouillante.  Sous  celte 
forme,  elles  constituent  un  diaphorétique,  un  antispasmodique  léger,  qye 
l'on  conseille  dans  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la  toux  convulsiie, 
l'hystérie.  On  les  administre  également,  sous  forme  de  poudre^  cxmmt 
stomachique,  dose  40  centigrammes.  En  général,  on  préfère  à  ces  feuille 
celles  du  bigaradier  {diras  vulgaris),  qui  sont  plus  amères  et  plus  aro- 
matiques. Par  la  distillation,  les  feuilles  de  l'oranger  ordinaire  donnent  uae 
eau  inférieure  comme  goût  et  saveur  à  celle  que  Ton  obtient  avec  les 
fleurs,  et  qui  sert  à  la  falsifier. 

Les  fleurs  (naphœ)  renferment  de  l'huile  volatile,  une  matière  jaoBe 
amère,  de  la  gomme,  du  soufre,  de  l'acide  acétique  libre  et  de  Tacétateiie 
chaux;  elles  deviennent  rousses  par  la  dessiccation.  La  fleur  d'oranger  est 
un  antispasmodique,  un  calmant  du  système  nerveux  qui,  à  haute  dose, 
peut  devenir  un  stupéfiant,  et  qui,  chez  les  très-jeunes  sujets,  pixxluit^ 
Tanesthésie,  du  narcolisme.  C'est  à  titre  d'antispasmodique  que  la  fleur 
d  oranger  est  employée  contre  les  débilités  de  l'estomac,  les  maux  delêie, 
les  malaises  nerveux.  Les  modes  d'administration  les  plus  usités  sont  : 
1®  linfiision,  à  la  dose  de  !2  à  5  grammes  pour  1  litre  d'eau  ;  â»  Veau  ou- 
tillée (eau  de  naphe),  dose  de  20  à  30  grammes;  3*  le  sirop,  avec  I  p:îrtîe 
d'eau  distillée  de  Heurs  d'oranger  et  2  parties  de  sucre  blanc,  doseil» 
grammes.  L'hydrolat  préparé  avec  la  fleur  de  bigaradier  est  plus  suave. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  fleur  soumise  à  la  distillation,  on  oblieol 
toujours  comme  produit  secondaire  une  certaine  quantité  d'huile  volaliV 
qui  surnage  Teau  distillée.  Cette  essence,  d'odeur  suave,  de  sawu* 
aijière,  est  connue  sous  le  nom  de  îiéroli.  L'essence  du  bii:a^ld^r 
(n('*roli  de  Paris)  est  plus  estimée  que  celle  de  l'oranger.  Le  nêruli  K 
un  antispasmodique  que  Ion  administre  quelquefois  dans  la  gaslraL^n. 
à  la  dose  de   cinq  ou  six  gouttes  sur  un  morceau  de  suci-e.  Il  oiiln\ 
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avec  plusieurs  autres  essences  d'aurantiacées,  dans  l'eau  de  Cologne, 
teinture  alcoolique  composée  qui  est  plutôt  un  cosmétique  qu'un  médi- 
cament, mais  qui  peut  pourtant  servir  à  faire  des  frictions  légèrement 
excitantes. 

Le  fruit  est  non-seulement  un  aliment,mais  il  trouve  encore  en  méde- 
cine plusieurs  applications.  En  diluant  dans  Feau  son  suc,  riche  en  acides 
citrique,  malique,  en  mucilage  et  en  albumine,  on  prépare  l'orangeade^ 
boisson  analogue  à  la  limonade,  mais  d'une  acidité  moindre  et  utilisée 
pourétancher  la  soif  des  malades;  on  atteint  le  même  résultat,  soit  en 
faisant  sucer  le  suc  des  oranges  divisées  par  quartier,  soit  en  administrant 
le  sirop  d'oranges  étendu  d'eau.  On  prescrit  également  les  tranches 
d'oranges  dans  le  scorbut,  dans  les  maladies  fébriles  et  inflammatoires  ; 
dans  ce  dernier  cas,  on  cherche  souvent,  par  leur  emploi,  autant  à  calmer 
la  soif  qu'à  tromper  l'appétit  du  malade. 

Outre  Vhuile  volatile  excitante,  renfermée  dans  les  cellules  de  sa  partie 

extérieure,  l'écorce  contient  une  matière  amèrc  encore  peu  connue  et  une 

substance  cristallisée,  Vhespéridine,  qui  parait  être  de  nature  résineuse. 

On  peut  donc  employer  celte  écorce,  soit  à  cause  de  son  principe  amer, 

soit  à  cause  de  ses  propriétés  aromatiques.  Lorsque  l'écorce  est  sèche,  elle . 

:  conserve  sa  saveur  amère  et  son  arôme  ;  mais  ces  qualités  sont  moins 

développées  que  dans  celle  du  bigaradier  qu'on  lui  préfère  d'ordinaire. 

L'écorce  verte  du  bigaradier  est  la  base  de  la  liqueur  de  table  connue  sous 

le  nom  de  curaçao  de  Hollandey  et  elle  entre  dans  plusieurs  préparations 

pharmaceutiques,  dont  la  plus  estimée  est  le  sirop,  usité  à  la  dose  de  30  à 

60  grammes  comme  stomachique  tonique,  stimulant  difl'usible,  correctif 

des  médicaments  désagréables.  La  poudre  de  cette  écorce  est  usitée  comme 

vermifuge  et  fébrifuge,  à  la  dose  de  3  à  8  grammes.  Les  pois  à  cautère, 

dits  pois  d'orangey  sont  fabriqués  avec  les  jeunes  oranges  amères  tombées 

de   l'arbre  avant  la  maturité,  et  qu'on  appelle  orangeltes  ou  petits  grains. 

Les  fruits  confits  au  sucre  ou  à  l'eau-devie,  et  que  l'on  nomme  chinoiSy 

proviennent  d'une  variété  de  bigaradier;  ils  sont  stomachiques. 

L'Awi/e  essentielle  qu'on  retire  de  l'écorce  de  l'orange  douce  porte  le  nom 
A* essence  de  Portugal;  cette  essence,  en  se  dissolvant  dans  l'alcool,  com- 
munique à  ce  liquide  son  odeur  et  sa  saveur  agréable  ;  aussi  utilise-t-on 
ralcoolat  d'écorces  d'orange  pour  aromatiser  les  potions  et  les  limonades. 
Vessence  d'oranges  amères  développe  dans  l'organisme,  d'après  Imbert- 
Gourbeyre,  des  accidents  spéciaux,  les  uns  locaux,  caractérisés  par  des 
éruptions  de  diverses  natures,  les  autres  nerveux,  tels  que  :  céphalalgie, 
névralgie  faciale,  bourdonnements  d'oreille,  oppression,  pandiculations, 
agitation  nocturne,  insomnie,  et  même  convulsions  épileptiformes. 

DCJPRÉ,  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale^  t.  I,  p.  635. 

Fréukhick,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales^  t.  XXXIII,  p.  30. 

Hawnon,  Journal  de  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  t.  XIX, 

p.  t\X, 
iMBERT-GouRBEYRE,  C  H.  de  V Académie  des  sciences,  28  mars  1853.  et  Mémoire  sur  Taclion 

physiologique  de  l'huile  essentielle  d*oranges  amères.  Clermont,  1853. 
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OnBlTU  (ail.,  Augenhehle ;  angl.,  Socket,  orbit;  ilal.  et  esp.,  Oritilou 
—  Anntomie. — has  orbites  oa  cnvtlés  orbitnires doul  la  figure  ll'l  doiioe 
une  bonne  vue  d'ensemble  sont  deslinées  à  loger  les  organes  de  )a  Tisk» 
avec  leurs  dépendances.  Au  nombi-ededeux,  sé|vn-ées  i>ar  les  Tosses  nasaics. 
on  les  voitcreuGées  sur  les  partiessu{>érieuresde  la  race,  au-dessousde  la  ré- 
gion frontale  du  crâne,  au-dessus  du  sinus  maxillaire.  Leur  îniportaitoeïd 
considérable  et  s'explique  aisément  par  le  rùle  qu'elles  jouent,  les  maladia 
dont  elles  sont  le  siège,  les  larges  communicalious  qu'elles  présentent  anc 
les  cavités  voisines.  Nous  indiquerons  successivement  la  t'omie,  ladirvctioB 
et  les  dimensions  de  l'orbite;  la  constitution  de  ses  parois;  la  dispositiun 
topographique  des  organes  qui  y  sont  contenus  ;  les  principales  applicatioiL<. 
pratiques  auxquelles  son  élude  donne  lieu;  en  tin  son  développeuienl. 
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L*orbite  a  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  dont  la  base  regarde 
en  avant  et  un  peu  en  dehors,  le  sommet  en  arrière  et  un  peu  en  dedans. 
Pour  préciser  davantage,  les  axes  des  deux  orbites  ont  une  direction 
telle  que,  si  on  les  prolongeait  suffisamment  en  arrière,  ils  iraient  se 
croiser  au  4iiveau  de  la  protubérance  occipitale  interne.  Il  ne  faut  pas 
prendre  au  pied  de  la  lettre  la  classique  comparaison  de  Torbite  avec  une 
pyramide  quadrangulaire  :  les  faces,  c'est-à-dire  les  parois,  sont  inégales 
et  diversement  inclinées  ;  les  bords  sont  mousses  et  arrondis  ;  le  sommet 
est  tronqué;  enfin,  la  partie  la  plus  large  de  la  pyramide  correspond  à 
1  centimètre  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  que  Ton  est  convenu  d'ap- 
peler base  de  l'orbite. 

Les  dimermonsAt  Torbite  sont  diiïérentes  selon  les  âges,  les  individus 
et  les  races.  D'après  Richet,  dont  les  résultats  sont  conformes  à  ceux  qu'a 
obtenus  de  Wecker,  Taxe  antéro-postérieur  varie  entre  4  centimètres. 1/2 
et  5  centimètres  et  quelques  millièmes.  Pour  la  base,  le  diamètre  transver- 
sal prédomine  constamment  sur  le  diamètre  vertical  :  Yésigné  assigne  au 
premier  4  centimètres  1/2,  au  second  4  centimètres  seulement.  Gayat  (de 
Lyon)  a  tenté  le  cubage  de  Torbite,  et  est  arrivé  à  une  moyenne  de 
29^,828'™°  cubes.  Le  même  auteur  a  indiqué  d'excellents  points  de  repère 
pour  mesurer  exactement  Torbile.  L'instrument  dont  il  se  sert  porte  le 
nom  d'orbitomètre.  Les  chiO'res  qu'il  a  trouvés  ne  diSèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  que  nous  venons  de  donner.  Du  reste,  la  mensuration  de 
l'orbite,  précieuse  pour  l'anthropologiste,  nous  semble  d'un  médiacre  inté- 
rêt pour  l'oculiste  et  le  chirurgien. 

L'orbite  offre  à  étudier  quatre  parois  :  deux  horizontales,  l'une  supé- 
rieure, l'autre  inférieure  ;  deux  verticales,  l'une  externe,  l'autre  interne  ; 
cpiatre  angles,  deux  supérieurs,  deux  inférieurs;  une  base  et  un  sommet. 

La  paroi  supérieure,  qui  répond  aux  fosses  cérébrales  antérieures,  mé- 
rite le  nom  de  voûte  orbitaire  par  sa  concavité.  Elle  est  formée  en  avant 
par  le  frontal,  en  arrière  par  les  petites  ailes  du  sphénoïde.  Dans  sa  partie 
la  plus  reculée,  elle  présente  le  trou  optique,  obliquement  dirigé  en  avant, 
en  bas  et  en  dehors,  et  au-dessous  de  lui  une  très-petite  dépression  dans 
laquelle  s'insère  le  tendon  de  Zinn.  En  avant,  on  remarque  du  côté  externe 
une  fossette,  dite  lacrymale,  pour  la  glande  de  ce  nom  ;  du  côté  interne, 
une  fossette  plus  petite  destinée  à  la  poulie  du  muscle  grand  oblique  de 
Tceil.  Cette  paroi  supérieure,  très-épaisse  au  voisinage  du  rebord  orbitaire, 
est  extrêmement  mince  dans  le  reste  de  son  étendue  :  d'où  la  possibilité 
pour  les  corps  vulnérants  de  la  traverser  et  d'atteindre  par  cette  voie  les 
organes  intra-cràniens. 

La  paroi  inférieure,  ou  plancher  de  Vorbite,  offre  la  fragilité  de  la  pré- 
cédente. Plane  et  légèrement  inclinée  au  dehors,  elle  ferme  supérieure- 
ment le  sinus  maxillaire.  Trois  os  la  constituent  :  le  maxillaire  supérieur, 
qui  en  représente  la  presque  totalité  en  avant,  l'apophyse  orbitaire  du 
palatin  en  arrière,  l'os  malaire  en  dehors.  Elle  est  obliquement  traversée,^* 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  par  le  canal  sous-orbitaire  des- 
tiné au  nerf  du  même  nom.  La  lamelle  osseuse  qui  recouvre  ce  nerf  est 
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tellement  mince  qu'on  voit  nettement  par  transparence  un  cordon  blan- 
châtre parcourir  le  canal. 

I^a  paroi  externe,  courte  et  résistante,  est  notablement  inclinée  au  de- 
hors. Elle  est  formée  par  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  arrière,  le  frontal 
en  haut,  Tos  de  la  pommette  en  avant.  Son  voisinage  de  la  fosse  tempo- 
rale, qu'elle  contribue  à  limiter  antérieurement,  permet  de  lui  donner  avec 
Tillaux  le  nom  de  paroi  temporale, 

La  paroi  interne  a  reçu  du  même  auteur,  et  pour  une  raison  analogue, 
le  nom  de  paroi  nasale.  Presque  rectangulaire  et  directement  allongée 
d'avant  en  arrière,  elle  est  constituée  dans  ses  trois-quarts  postérieurs  ptr 
Tos  planum  de  Tethmoîde,  dans  son  quart  antérieur  par  Tes  unguiset 
lapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur.  Creusée  sur  ces  deux  der- 
niers os,  la  gouttière  lacrymale  se  voit  à  la  partie  antérieure  de  la  face 
interne  de  l'orbite;  elle  loge  le  sac  lacrymal,  et  inférieureraent  le  canal 
nasal  lui  fait  suite. 

Vangle  supérieur  et  interne  est  remarquable  par  les  trous  orbitaires 
internes  distingués  en  antérieur  et  postérieur.  Ils  donnent  passage  ani 
artères  ethmoïdales  et  à  des  veines.  Le  filet  ethmoldal  du  rameau  nasal  de 
rophthalmique  passe  aussi  par  l'antérieur. 

Vangle  supérieur  et  externe  répond  en  avant  à  la  fossette  lacrymale  qii 
empiète  sur  lui,  en  arrière  à  la  fente  sphénoîdale  traversée  par  la  veinf 
ophthalmique,  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  la  branche  ophthalmique  de  h 
cinquième  paire. 

Vangle  inférieur  et  interne  ne  présente  qu'une  particularité,  l'orifice 
supérieur  du  canal  nasal  faisant  suite  à  la  gouttière  lacrymale. 

Vangle  inférieur  et  externe,  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors,  répond  dans  ses  trois-quarts  postérieurs  à  la  lente 
sphéno-maxillaire,  comblée  à  l'étal  frais  par  une  lamelle  périostique,  et  se 
continuant  en  arrière  avec  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

La  base  de  l'orbite,  irrégulièrement  quadrilatère,  est  obliquement  taillée 
en  bas  et  en  dehors  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  dépasse  en  avut 
lexterne,  et  le  bord  supérieur  l'emporte  aussi  dans  le  même  sens  sur  Fin- 
férieur.  Cette  disposition  étend  beaucoup  le  champ  de  la  vision  du  cùk 
externe;  mais,  de  ce  même  côté,  le  globe  oculaire  se  trouve  médiocremeul 
défendu  contre  les  violences  extérieures.  La  forme  de  la  base  orbitaire  pf^ 
met  de  lui  considérer  quatre  bords  :  supérieur,  inférieur,  externe,  interne- 
Sur  le  bord  supérieur,  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  ses  dec 
tiers  externes, .  on  remarque  l'échancrure  sus-orbitaire,  souvent  \nssr 
formée  en  trou,  par  laquelle  passent  le  nerf  frontal  et  les  vaisseaux  sosr 
orbitaires. 

Le  sommet  tronqué  de  l'orbite  répond  non  au  trou  optique,  mais  à  ii 
partie  la  plus  large  et  en  même  temps  la  plus  reculée  de  la  fente  sphénoîdak 
Les  parois  de  lorbile  sont  nourries  par  deux  artères  principales  :  Vn»- 
la  sous-orbitaire,  vient  de  la  maxillaire  interne;  l'autre,  la  sus-orbitaim 
est  une  branche  de  l'ophthalmique.  Les  lames  qui  forment  ces  parois  sod 
d'une  extrême  fragilité,  sauf  en  avant,  où  le  rebord  orbitaire  présente  ine 
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grande  résistance.  Il  est  vrai  que  la  solidité  de  ces  lames  est  considérable- 
ment augmentée  par  le  périoste  qui  les  revêt,  et  sur  la  nature  duquel 
nous  allons  être  conduit  à  nous  expliquer  à  propos  de  l'aponévrose  orbito- 
oculaire. 

La  cavité  orbitaire  est  divisée  en  deux  loges  distinctes  par  un  plan  apo- 
névrotique  d'une  très-grande  importance  :  la  loge  antérieure  est  réservée 
au  globe  de  l'œil,  la  loge  postérieure  à  ses  dépendances.  Ce  plan  aponé- 
vrotique  n'est  autre  chose  que  Vaponévrose  de  Vorbite  ou  aponévrose  de 
Tenon.  C'est  Tenon,  en  effet,  qui  le  premier  Ta  décrite  en  1803.  Depuis, 
elle  a  été  successivement  étudiée  par  Bonnet,  Hélie,  Bogros,  Richet  et 
Sappey. 

Pour  Richet,  l'aponévrose  orbitaire,  continuation  de  la  dure-mère  crâ- 
nienne, pénètre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoîdale,  et 
tapisse  toute  l'étendue  des  parois  orbitaires.  Arrivée  à  la  base  de  l'orbite, 
elle  se  divise  en  deux  lames  :  une  qui  va  se  continuer  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  le  périoste  externe  des  os  du  crâne  ;  l'autre,  aponévrose  orbi- 
taire proprement  dite,  s'adosse  au  ligament  suspenseur  des  paupières,  puis 
à  la  conjonctive,  descend  sur  le  globe  oculaire  dont  elle  tapisse  les  trois- 
quarts  postérieurs,  gagne  enfin  le  nerf  optique,  sur  la  gatne  fibreuse  du- 
quel elle  se  perd.  De  plus,  d'après  le  même  auteur,  aux  deux  extrémités 
des  deux  diamètres  horizontal  et  veHical  de  la  base  de  l'orbite,  l'aponé- 
vrose présente  quatre  prolongements  membraneux.  Ces  prolongements 
s'attachent,  d'une  part,  à  la  paroi  osseuse,  d'autre  part,  au  muscle  droit 
correspondant,  et  viennent  se  continuer  en  avant  avec  les  ligaments  des 
cartilages  tarses  dans  l'épaisseur  de  la  paupière.  Cette  disposition  est  sur- 
tout très-évidente  pour  les  prolongements  situés  aux  extrémités  du  dia- 
mètre horizontal,  qui  ont  reçu  de  Tenon  la  dénomination  d'ailerons  liga- 
menteux  interne  et  externe.  Elle  l'est  moins  pour  les  prolongements 
supérieur  et  inférieur.  Enfin,  la  partie  de  l'aponévrose  qui  tapisse  le  globe 
oculaire,  non-seulement  s'ouvre  pour  laisser  passer  les  tendons  des  mus- 
cles droits,  mais  fournit  à  chacun  d'eux  une  gaîne  qui  se  prolonge  jusque 
sur  les  fibres  charnues  du  muscle. 

La  description  de  Sappey  ne  concorde  pas  exactement  avec  celle  que 
nous  venons  de  résumer.  Pour  cet  anatomiste,  le  périoste  des  parois  orbi- 
taires est  un  vrai  périoste,  complètement  indépendant  et  de  l'aponévrose 
de  Tenon  et  de  la  dure-mère  crânienne.  En  second  lieu,  les  ailerons  liga- 
menteux interne,  externe  et  inférieur,  présentent  des  fibres  musculaires 
lisses  au  niveau  de  leur  insertion  osseuse,  d'où  le  nom  de  muscles  orbi- 
taires interne,  externe  et  inférieur  qu'il  leur  a  donné. 

Nous  ne  saurions  insister  plus  longtemps  sur  l'aponévrose  orbitaire  dont 
la  description  minutieuse  trouvera  sa  place  ailleurs  (voy.  Strabisme, 
Muscles  de  r œil).  Quelle  que  soit,  en  effet,  Topinion  adoptée  sur  le  périoste 
de  l'orbite,  sur  la  disposition  et  la  texture  des  ailerons  ligamenteux,  deux 
faits  importants  n'en  restent  pas  moins  établis  pour  nous,  savoir  :  1**  la 
résistance  médiocre  des  parois  orbitaires  est  de  beaucoup  augmentée  par  la 
couche  fibreuse  qui  les  revêt  ;  2*  la  cavité  de  l'orbite  est  divisée  en  deux 
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loges  par  l'aponévrose  de  Xénon,  qu'on  peut  comparer  à  une  toile  làrlie- 
ment  tendue  sur  le  rebord  orbitaire,  et  repoussée  en  arrière  par  le  ^ofc 
de  l'œil  qui  se  loge  dans  la  concavité  ainsi  formée. 

Cette  concavité  n'est  autre  chose  que  la  loge  antérieure  de  VorhUt.  ly 
globe  oculaire,  qui  l'occupe,  est  séparé  de  l'aponévrose  par  une  légèrt 
eouche  de  tissu  cellulaire  lâche.  La  loge  postérieure  est  réser\-ée  ini 
annexes  de  l'œil  :  au  centre,  on  voit  le  nerf  optique,  qui  a  pénétré  daiif 
l'orbite  par  le  trou  du  même  nom  en  compagnie  de  l'artère  ophlbal- 
mîque  (flg.  117).  Celle-ci,  d'abord  placée  en  dehors  du  nerf,  puis  au-des- 
sus, puis  en  dedans,  vient  gagner  le  grand  angle  de  l'œil  pour  s'y  terminer. 
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.,  pi.  V,  H- 1). 

\a  veine  suit  l'angle  supéro-inleme  de  l'orbite.  Tout  autour  sont  les  m»*- 
des  et  les  nerfs,  plongés,  comme  les  organes  précédents,  dans  une  gnist 
jaunâtre  très-molle  et  très-abondante  (tig.  118). 

L'histoire  de  l'orbite  donne  lieu  à  des  comidératioru  prtUîquet  ne» 
bi-euses  et  pleines  d'intérêt.  Mais,  pour  ne  pas  empiéter  sur  le  cliapic 
suivant,  nous  devons  nous  restreindre  et  ne  citer  que  les  principales. 

Un  fait  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  l'orbite,  s'ouvrant  à  la  te 
sur  la  face  et  dans  le  crâne,  est  traversée  par  deux  gros  vusseani  q* 
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relient  étroitement  la  drculatioti  faciale  et  la  circulation  iiilra-crânienne» 
De  là  une  source  récondo  d'indications  séméiologiques  :  sans  parler  de 
l'ecchjTiiose  sous-conjonclivale  survenant  chez  les  vieillards  menacés  d'hé- 
morrliagie  cérébrale,  tout  le  monde  snit  que  la  même  ecchymose,  succé- 
dant h  an  traumatisme  et  se  présentant  avec  les  caractères  que  lui  a  assi- 
gnés MasI ieu rat-La gémai'd,  est  un  signe  précieux  dans  le  diagnostic  des 
fractures  de  la  base  du  cri\ne. 
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De  plus,  le  tissu  cetlulaii-e  qui  remplit  la  loge  postérieure  est  très-sus- 
ceplible  de  s'ciillannner,  et  cette  intlammalion,  connue  sous  le  nom  de 
phlegmon  df  l'orbite,  est  redoutable,  à  cause  des  complications  cérébrales 
qu'elle  provoque.  O  même  tissu  cellulaire  peut  encore  s'h>-])erlrophier,  et 
celle  hyperti'opbie  joue  peut-être  le  principal  râle  dans  l'exophthalmie  de 
Basedow.  Les  autres  exophttiahnies  ont  en  général  pour  cause  des 
tumeurs  orbitaires,  qui  n'ont  pus  de  peine  à  repousser  l'œil  en  avant. 

Nous  avons  vu  que  la  paroi  interne  de  l'orbile  constitue  la  parai  externe 
des  fosses  nasales.  De  là  est  venue  l'idée  de  créer  aux  larmes  une  voie 
artîBcielle,  dans  le  cas  du  fistule  lacrymale,  en  perforant  l'os  unguis. 
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^Cette  méthode,  fort  ancienne,  a  été  soutenue  par  Demarquay,  Reybard  et 
Foltz. 

Pour  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  on  passe  la  scie  à  chatne  par 
la  fente  sphéno-maxillaire,  et  on  la  fait  sortir  par  la  fosse  zygomatique: 
dans  ce  temps  de  l'opération,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l*eitréiiiité 
antérieure  de  cette  fente  est  à  15  millimètres  en  arrière  du  rebord  de 
l'orbite. 

La  présence  de  l'artère  et  de  la  veine  ophthalmiques,  le  voisinage  de  U 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  expliquent  le  grand  nombre  de 
tumeurs  pulsatiles  que  l'on  observe  dans  l'orbite.  L'anatomie  pathologique 
de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  complètement  établie.  Nous  n'avons  pas 
besoin  d'ajouter  que  beaucoup  des  tumeurs  non  pulsatiles  de  l'orbite  eut 
pour  point  de  départ  les  cavités  voisines,  notamment  les  fosses  nasales  d 
le  sinus  maxillaire. 

Le  développement  de  l'orbite  est  lié  à  celui  de  la  face  et  de  l'œil.  Quaud 
le  premier  arc  branchial  s'est  soudé  avec  son  homologue  du  c<>té  opposé. 
et  que  le  bourgeon  s'est  abaissé  pour  aller  à  leur  rencontre^  la  région 
faciale  se  trouve  représentée  par  une  large  fosse  à  laquelle  Baudement  a 
donné  le  nom  de  fosse  faciale.  Bientôt  le  premier  arc  branchial  doDoe 
naissance  à  un  arc  secondaire,  arc  maxillaire  supérieur,  qui,  se  dévelop- 
pant rapidement,  divise  la  grande  fosse  faciale  en  deux  fentes  :  l'une,  supé- 
rieure, comprise  entre  le  capuchon  céphalique  et  l'arc  maxillaire  supérieur 
que  nous  venons  d'indiquer  ;  l'autre,  inrérieure,  comprise  entre  les  deui 
arcs  maxillaires.  La  première  a  été  appelée,  dans  un  travail  récent,  fenlt 
branchiale  fronto-maxillaire ;  la  seconde,  fente  branchiale  intermaxil- 
laire. La  première  seule  nous  intéresse,  car,  par  sa  partie  antérieure,  elk 
livre  passage  à  un  prolongement  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  (vésicule 
ophthalmique)  et  constitue  la  cavité  orbitaire,  La  vésicule  ophthalmique. 
destinée  à  devenir  le  globe  oculaire,  s'échappant  par  la  fente  branchiale 
fronto-maxillaire,  se  trouve  ainsi  naturellement  entourée  des  parties  blas- 
tématiques  qui  vont  former  le  squelette  de  l'orbite.  Cette  fente  est  indi- 
quée, même  chez  l'adulte,  par  une  ligne  sinueuse  allant   de  la  suture 
fronto-maxillaire  à  la  suture  fronto-malaire  et  passant  par  le  plancher  de 
l'orbite.  Les  kystes  derinoïdes  ou  huileux  intra  ou  péri-orbitaires  se  déve- 
loppent sur  le  trajet  de  cette  ligne,  surtout  à  ses  extrémités.  L'absence  de 
soudure  en  un  point  quelconque  de  cette  fente  branchiale  nous  n^ndn 
compte  de  Tencéphalocèle  congénitale  antérieure,  bien  mieux  que  touiâ 
les   autres  théories  qui    la   font  dériver  de  l'hydropisie    ventriculaire  ft 
de  l'usure  des  parois  de  la  boite  crânienne.  Le  siège,  Tépoque  d  appi* 
rition,    la  fonne  et  Taspect  des  bords  de  l'ouverture,  tout  concourt  t 
prouver  (jue  cette  origine  est  probable,  sinon  certaine  (Larger,  Dursy  e» 
Le  Courtois). 

Pathologie. — Avant  d'entreprendre  l'étude  des  maladies  de  l'orbilf. 
il  n  est  pas  inutile  d'indiquer  les  limites  et  les  divisions  du  sujet.  Il  s«iH- 
blerail  tout  d'abord  (|ue  par  maladies  de  V orbite  on  dût  seulement  enleudie 
les  maladies  des  parois  orbitaii^es.  Mais  dans  un  cadre  ainsi  rétm*i  ne 
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pourraient  entrer  des  affections  importantes,  telles  que  le  phlegmon  et  les 
tumeurs  vasculaires,  dont  la  place  s*y  trouve  naturellement  marquée.  C'est 
donc  avec  raison  que  les  auteurs  classiques  ont  donné  à  la  pathologie  de 
l'orbite  des  limites  de  pure  convention.  Nous  suivrons  leur  exemple,  et 
nous  décrirons  dans  quatre  chapitres  sépai*é$:  1°  les  vices  de  conformation  ; 
â""  les  traumatismes  ;  3^  les  maladies  inflammatoires  ;  4°  les  tumeurs. 

I.  Anomalies.  —  Les  anomalies  de  Torbite  offrent  peu  d'intérêt 
au  chirurgien.  Les  unes  accompagnent  d'autres  vices  de  conformation 
incompatibles  avec  la  vie;  les  autres  constituent  des  difformités  disgra- 
cieuses ou  gênantes ,  mais  restent  toujours  au-dessus  des  ressources  de 
TarU 

Ces  anomalies  varient  à  l'infini.  Les  deux  orbites  sont  parfois  très-rap- 
prochées  et,  à  un  degré  de  plus,  confondues  :  c  est  la  cyclopie.  D'autres  fois 
il  existe  entre  les  deux  cavités  un  écartement  exagéré.  On  a  vu  la  cavité 
manquer  complètement  ou  être  rudimentaire.  Dans  quelques  cas  la  cavité 
existait,  mais  son  sommet  était  imperforé.  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  du  développement  de  l'orbite  pour  com- 
prendre que,  dans  le  cas  d'imperforation,  le  globe  oculaire  doit  manquer. 
L'orbite  est  aussi  très-modifiéedans  Thydrocéphalie,  où  le  vaste  développe- 
ment du  crâne  contraste  étrangement  avec  la  petitesse  de  la  face.  Le  bord 
supérieur  de  la  base  orbitaire  occupe  un  plan  très-antérieur  au  bord  infé- 
rieur ;  la  voûte  est  déprimée,  et  la  cavité  tout  entière  est  transformée  en 
une  fente  transversale.  Mais  celte  déformation,  mécaniquement  produite 
par  l'accumulation  du  liquide  dans  le  crâne,  ne  doit  pas  rentrer  dans  les 
anomalies. 

En  résumé,  ces  dernières  peuvent  être  divisées  en  quatre  classes,  selon 
qu  elles  sont  caractérisées  par  :  1°  le  rapprochement  exagéré  des  deux 
orbites  ;  2'  leur  écartement  ;  3*  Tabsence  ou  l'atrophie  de  la  cavité  ;  4*  son 
imperforation. 

II.  TraumaÉismes.  —  A.  Contusions  et  plaies  contuses.  —  Les  parties 
profondes  de  l'orbite  ne  sont  guère  exposées  à  la  contusion.  Il  n'en  est  pas 
de  même  du  rebord  orbitaire  qui,  en  dehors  surtout,  est  une  des  parties  les 
plus  saillantes  de  la  face.  On  y  trouve  tous  les  degrés  de  la  contusion,  depuis 
la  simple  ecchymose  jusqu'à  la  destruction  complète  et  immédiate  des  tissus. 
Yelpeau  a  noté  que  les  corps  contondants  les  plus  obtus,  portant  sur  l'arête 
assez  vive  de  la  base  orbitaire,  y  déterminent  parfois  des  plaies  très-nettes 
qu'on  dirait  produites  par  des  instruments  tranchants.  Ce  fait,  qui  n'est 
pas  sans  importance  au  point  de  vue  médico-légal,  n'est  pas  particulier  à 
Torbite  ;  on  le  retrouve  partout  où  existe  une  crête  osseuse  superficielle 
(Bouchacourt). 

Contusions  et  plaies  contuses  peuvent  très-bien  s'accompagner  de  frac- 
tures des  os  sous-jacents,  de  lésions  oculaires,  d'épanchements  sanguins, 
et  devenir  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  orbitaire.  Mais  il  est  une  autre 
complication  qui,  depuis  longtemps,  exerce  la  sagacité  des  chirurgiens  : 
nous  voulons  parler  de  Vamaurose. 

Signalée   par  Hippocrate,   Morgagni,  Vicq  d'Azyr,  Béer,   Dupuytren, 
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Ribes,  ramaurose  suit  immédiatement  le  traumatisme  dans  certains  cas 
et  dans  d'autres  n*apparalt  que  plus  tardivement.  Parfois  elle  est  la  consé- 
quence de  contusions  extrêmement  légères.  Voltaire  raconte  qu'un  dnc  de 
Larochefoucauld,  combattant  au  faubourg  Saint-Antoine,  reçut  au  froDt 
une  balle  morte  qui  n'entama  que  superficiellement  la  peau:  il  perdk 
aussitôt  et  pour  toujours  la  vue  des  deux  côtés.  Demours^  Rognetta,  Hoi- 
nen,  Baudens,  citent  des  faits  semblables. 

L'amaurose  inmiédiate  a  été  expliquée  de  trois  façons  différentes.  Pour 
Morgagni,  elle  résulterait  d'une  lésion  du  nerf  frontal  ;  or,  les  lésions  de 
ce  nerf,  produites  expérimentalement  par  Vicq  d'Azyr  et  Magendie,  n  oui 
jamais  amené  de  trouble  dans  la  vision.  Boyer,  Walther,  Dupuytren  innh 
quaient  des  altérations  concomitantes  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Les 
ophthalmologistes  modernes  ont  noté  des  décollements  de  la  rétine  pro- 
duits par  contre-coup  et  desépanchements  sanguins  sous  cette  membrane. 
Kœnig  a  fait  une  revue  critique  des  opinions  émises  jusqu^à  ce  jour  etn'i 
pas  cru  devoir  en  adopter  une  à  l'exclusion  des  autres.  D'après  lui,  toates 
les  fois  qu'il  y  a  amaurose  après  une  contusion  de  l'orbite^  on  doit  penser 
à  une  altération  du  fond  de  l'œil,  ou  à  une  lésion  de  l'appareil  optique 
intra-crânien  :  si  l'ophthalmoscope  ne  révèle  pas  la  première,  et  si  l'autop- 
sie permet  de  constater  l'absence  de  la  seconde,  alors,  mais  alors  seulemeol, 
on  peut  admettre  l'amaurose  réflexe. 

Nous  ne  savons  pas  si  ces  considérations  sont  applicables  à  l'amaorose 
tardive,  qui  nous  parait  d'une  explication  plus  difficile  encore.  Les  lésions 
qui  l'accompagnent  sont  très-variables  :  lésions  du  muscle  ciliaire,  de  ïvf- 
pareil  irido-choroïdien,  des  milieux  transparents,  de  la  rétine,  atrophie  de 
la  papille,  etc.  Est-ce  un  ébranlement  portant  directement  sur  ces  organes, 
qui  y  amène  à  la  longue  ces  troubles  nutritifs  ?  Sont-ils  produits  pr 
l'excitation  partie  des  branches  de  la  cinquième  paire  et  venant  par  adiM 
réflexe  solliciter  les  vaso-moteurs?  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  es) 
impossible  de  résoudre  la  question. 

Cette  amaurose  est  une  complication  sérieuse,  car,  si  on  l'a  vue  guérir 
quelquefois,  on  l'a  vue  aussi  résister  à  tous  les  moyens  employés.  En  pré- 
sence d  une  contusion  ou  d'une  plaie  contuse  de  l'orbite,  même  l^ère.k 
chirurgien  doit  donc  toujours  faire  des  réserves  relativement  au  pronostic. 

Le  traitement  de  cette  amaurose  traumatique ne  présente  pas  d'indicatioii 
spéciale  :  c'est  aux  excitants  etàPélectricité  (courants  continus)  qu'il  U 
surtout  avoir  recours.  Quant  au  traitement  de  la  contusion  elle-même,  ii 
consiste  dans  le  repos,  les  applications  résolutives,  et  au  bout  de  quekpK^ 
jours,  s'il  y  a  des  menaces  d'inflammation,  les  antiphlogistiques  locaux  H 
les  purgatifs. 

B.  Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  Plaibs  par  xbmës  a  m 
—  C'est  à  dessein  que  nous  réunissons  ces  trois  variétés  de  plaie  dans  » 
même  paragraphe  Ce  qui  intéresse,  en  effet,  le  chirurgien,  c'est  rooio* 
la  forme  de  la  plaie  que  sa  profondeur.  Aussi,  laissant  complètement  * 
côté  les  plaies  superficielles  ou  non  pénétranteSynous  ne  nous  occupcro» 
que  des  plaies  pénétrantes. 
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Celles-ci  sont  produites  par  des  fleurets,  des  stylets,  des  poinçons,  des 
crochets,  des  projectiles  de  guerre,  tels  que  balles,  éclats  d'obus,  fragments 
de  pierre,  etc. 

L'entrée  du  corps  vulnérant  dans  l'orbite  ne  peut  guère  s'effectuer  sans 
lésion  concomitante  d*un  ou  de  plusieurs  des  organes  qui  y  sont  contenus. 
On  a  cependant  observé  des  cas  où  l'instrument  glissait  le  long  des  parois 
et  ne  produisait  que  des  désordres  insignifiants.  Pendant  la  campagne  de 
France  de  1870,  Duret  a  vu  un  blessé  chez  lequel  une  balle  avait  pénétré  dans 
l'orbite  droite  en  arrière  du  globe  de  l'œil  sans  l'intéresser,  puis  était  sortie 
par  l'orbite  gauche  après  avoir  détruit  l'œil  de  ce  côté.  Plus  souvent  on  trou- 
vera des  lésions  du  nerf  optique  et  des  autres  branches  nerveuses,  des 
blessures  de  l'artère,  de  la  veine  ophthalmique,  et  de  l'appareil  lacrymal. 
L'œil  peut  aussi  être  perforé;  toutefois,  grâce  à  sa  forme  arrondie,  à  sa 
mobilité  et  au  poli  de  sa  surface,  il  échappe  assez  souvent  aux  traumatismes. 
Mais  le  corps  vulnérant  qui  a  pénétré  dans  l'orbite  avec  une  certaine  force 
peut  en  dépasser  les  limites  et  intéresser  les  cavités  voisines  avec  les  organes 
qu'elles  contiennent  :  sinus  frontal,  sinus  maxillaire,  fosses  nasales,  crâne. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  fracture.  Parfois  des  plaies  en  apparence  insi- 
gnifiantes cachent  une  gravité  redoutable.  Une  jeune  fille  est  frappée  à  la 
partie  interne  de  l'orbite  par  un  morceau  de  pipedeterre  lancé  par  un  canon 
d'enfant;  elle  meurt  pendant  qu'on  la  transporte  à  l'hôpital;  à  l'autopsie 
on  reconnaît  que  le  tuyau  de  pipe  a  perforé  la  voûte  orbitaire  pour  'péné- 
trer dans  le  lobe  antérieur  du  cerveau. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  résulte  que  la  symptomatologie  des  plaies  de 
l'orbite  dépend  du  nombre  des  parties  atteintes.  A-l-on  affaire  à  une  de  ces 
plaies  rares  qui,  quoique  profondes,  n'intéressent  aucun  des  organes  intra- 
orbitaires,  presque  aucun  phénomène  ne  viendra  éclairer  le  diagnostic  ; 
et  comme  il  faut  être  très-réservé  dans  les  explorations  directes,  on  devra 
le  plus  souvent  se  bornera  des  conjectures  basées  sur  la  douleur  profonde, 
la  direction  de  l'instrument,  la  force  dont  il  était  animé.  Au  contraire, 
que  la  perte  complète  de  la  vue  ait  immédiatement  suivi  l'accident,  on 
pensera  avec  raison  à  une  lésion  du  nerf  optique.  On  n'aura  pas  plus 
de  peine  à  rapporter  à  leur  véritable  cause  le  strabisme  et  les  accidents 
cérébraux.  Mais  il  est  deux  complications  qui  méritent  de  nous  arrêter 
plus  longtemps,  ce  sont  :  les  épanchements  sanguins  et  les  corps  étran- 
gers. 

Les  épanchements  sanguins,  appelés  aussi  hématomes^  hématocèles  de 
ïorbite,  sont  consécutifs  à  une  blessure  de  l'artère  ou  de  la  veine  ophthal- 
mique, assez  souvent  peut-être  des  deux  à  la  fois.  L'exophthalmie  suit  de 
près  cet  accident.  L'œil  est  maintenu  immobile  entre  Tépanchement  de 
sang  qui  le  repousse  d'arrière  en  avant,  et  la  conjonctive  qui  forme  autour 
de  la  cornée  un  bourrelet  épais  et  rouge.  Dans  une  observation  de  Julliard 
{de  Genève),  l'exorbitis  était  si  considérable  qu'il  y  eut  gangrène  de  l'œil. 
Les  hématomes  de  l'orbite  peuvent  se  résoudre,  suppurer,  ou  donner  lieu 
à  la  formation  d'un  anévrysme  faux.  Les  deux  premières  terminaisons  sont 
les  plus  fréquentes. 
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Les  corps  étrangers  qui  compliquent  les  plaies  de  l'orbite  sont  des  frag- 
ments d'épée,  de  couteau,  des  projectiles  lancés  par  la  poudre,  des  nior- 
ceaux  de  verre,  etc.  Tantôt  la  présence  du  corps  étranger  est  évidente 
pour  tout  le  monde,  comme  lorsqu'un  bout  de  fleuret  enfoncé  dansToriMie 
fait  saillie  au  dehors  par  l'extrémité  brisée  ;  tantôt  elle  échappe  aux  r^ 
cherches  les  plus  minutieuses,  et  ne  se  révèle  que  par  des  phénomènes  plus 
ou  moins  tardifs.  Ces  phénomènes  sont  de  nature  inflammatoire  et  procè- 
dent par  poussées  successives,  souvent  très-éloignées  les  unes  des  autres. 
Pendant  fort  longtemps  on  peut  voir  se  produire  cette  répétition  des  mêmes 
symptômes.  Weckcr  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui,  pendanl 
dix-huit  ans,  garda  une  aiguille  dans  l'orbite  ;  l'aiguille,  perpendicolaiie- 
ment  implantée  sur  la  voûte  orbitaire,  traversait  la  partie  postérieure  de 
la  sclérotique  et  tenait  l'œil  dans  l'adduction.  D'après  Horstius,  un  (er 
de  lance  put  rester  trente  ans  et  trois  mois  dans  l'orbite  avant  de  se  dé- 
placer. 

En  général,  au  bout  d'un  temps  variable,  les  corps  étrangers  sont  élimi- 
nés par  un  travail  suppuratif.  Ordinairement  un  abcès  se  forme  au  niteu 
de  la  base  de  l'orbite,  et  le  corps  du  délit  s'en  échappe.  D'autres  fois,  il  sort 
en  un  point  assez  éloigné  de  l'orbite.  Marchetti  trouva,  au  centre  d*oi 
abcès  de  la  voûte  palatine,  un  fragment  d'éventail  long  de  7  à  8  centiroétRs 
qui  avait  longtemps  auparavant  pénétré  dans  l'orbite.  Dans  le  cas  dliorstios. 
le  fer  de  lance  sortit  par  la  bouche  après  avoir  traversé  la  narine  gauche  ei 
le  pharynx. 

Le  pronostic  des  plaies  profondes  de  l'orbite  est  toujours  grave. 

En  présence  d'une  de  ces  plaies,  que  faut-il  faire? 

S'il  n'y  a  pas  de  corps  étranger,  on  remplit  toutes  les  indications  eo 
ordonnant  le  repos,  une  diète  sévère,  des  topiques  résolutifs,  des  émissions 
sanguines  locales  ;  on  réserve  les  saignées  générales  et  les  révulsifs  intesti- 
naux aux  complications  inflammatoires  et  cérébrales. 

S'il  y  a  un  corps  étranger,  il  faut  l'extraire  toutes  les  fois  qu'on  le  voit, 
qu'on  le  sent,  qu'on  juge,  en  un  mot,  son  extraction  facile.  Faut-il  pour 
l'atteindre  faire  une  profonde  incision,  la  plus  grande  prudence  est  com* 
mandée  au  chirurgien,  qui  ne  doit  pas  suivre  l'exemple  de  Percy  sacrifaol 
un  œil  pour  extraire  un  fleuret  fortement  enfoncé  dans  la  tête.  On  est  tesi 
à  une  réserve  d'autant  plus  grande  que,  si  l'extraction  immédiate  esttiv^ 
difficile,  il  y  a  des  chances  pour  qu'elle  le  soit  moins  quand  le  tnviii 
inflammatoire  aura  amené  un  abcès.  D'ailleurs,  le  corps  étranger  enleîf. 
tout  danger  n'est  pas  conjuré:  les  inflammations  consécutives peuveit 
encore  se  développer,  détruire  l'œil,  emporter  le  malade  en  atteignant  k 
méninges. 

S'il  y  a  un  épanchement  sanguin,  doit-on,  comme  le  conseille  Carronds 

Villards,  pratiquer  une  incision  profonde  pour  faire  sortir  le  sang  épanche* 

ne  le  pensons  pas.  Il  faut  d'abord  favoriser  la  résolution  par  les  ap- 

ns  froides,  la  compression,  les  saignées  locales.  L'intervention  nW 

e  que  si  l'épanchement  sanguin  a  fait  place    à  une  collodioft 
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C.  Fractures.  —  Au  point  de  vue  du'  siège,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
trois  variétés  principales  de  fractures  de  Torbite  :  fractures  de  la  base, 
des  parois,  du  sommet.  Les'deux  dernières  variétés  appartiennent  presque 
entièrement  à  l'histoire  des  fractures  du  crâne.  Toutes  succèdent  à  des 
chutes  ou  à  des  coups  violents  portés  sur  la  région.  On  y  observe  tous  les 
degrés,  depuis  la  simple  fêlure  jusqu'au  fracas  des  os. 

Si  la  fracture  n'intéresse  que  le  rebord  orbitaire,  elle  est  d'un  diagnostic 
facile,  quand  il  y  a  plaie  et  qu'on  peut  avec  un  stylet  explorer  le  plan 
osseux.  Si  la  plaiy  n'existe  pas,  on  peut  admettre  la  fracture  lorsque,  avec 
une  douleur  très-vive,  très-persistante,  et  très-limitée  en  un  point  où  ne 
passe  aucune  branche  nerveuse  importante,  le  doigt  perçoit  une  inégalité, 
même  très-légère. 

Quand  la  fracture  n'atteint  que  les  parois  ou  le  sommet  de  Torbite  et 
qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  graves  désordres,  l'ecchymose  sous-con- 
jonctivale  seule  permet  de  la  présumer.  Ce  phénomène  a  une  réelle  valeur; 
mais  il  faut  le  bien  distinguer  de  l'ecchymose  palpébrale  qui  succède  direc- 
tement à  la  contusion.  L'ecchymose  sous-conjonctivale  symptomatique 
d'une  fracture  de  lorbite  présente  toujours  ce  double  caractère  :  d abord, 
de  ne  se  montrer  guère  avant  le  deuxième  jour  ;  en  second  lieu,  d'ap- 
paraître sous  la  conjonctive  oculaire  avant  de  gagner  la  conjonctive  palpé- 
brale. 

.  Les  complications  des  fractures  de  l'orbite  sont  nombreuses.  Signalons 
d'abord  les  fractures  concomitantes  du  crâne.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le 
Irait  de  fracture  partir  du  bord  supérieur  de  la  base  de  l'orbite  et  s'étendre 
jusqu'à  la  fosse  sphénoïdale.  Dans  certains  cas,  le  crâne  était  largement 
ouvert  et  la  substance  cérébrale  s'échappait  au  dehors.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  pour  de  la  pulpe  encéphalique  des  matières  blanchâtres  provenant 
de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  intéressé.  Lorsqu'il  y  a  ouverture  de  ce 
sinus  ou  des  cellules  ethmoïdales,  l'air  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des 
paupières  et  de  l'orbite.  Bien  plus  grave  que  celui  qui  succède  à  l'ouver- 
ture du  sac  lacrymal,  l'emphysème  s'étend  au  front  et  à  la  tempe,  comme 
dans  le  cas  de  Jarjavay.  On  peut  observer  une  véritable  exophthalmie  par 
emphysème.  Rappelons  que  les  déchirures  des  gros  vaisseaux  de  l'orbite 
peuvent  accompagner  les  fractures.  Tout  le  monde  connaît  la  communica- 
tion de  la  carotide  interne  avec  le  sinus  caverneux  diagnostiquée  sur  le 
vivant  par  Nélaton  ;  or  cet  anévrysme  artérioso-veineux  avait  succédé  à 
une  fracture  du  sommet  de  l'orbite  par  un  coup  de  parapluie. 

Sauf  le  cas  où  la  solution  de  continuité  de  l'orbite  est  limitée  au  rebord 
orbitaire,  à  son  voisinage,  ou  à  la  paroi  inférieure,  beaucoup  de  fractures 
de  l'orbite  présentent  une  gravité  qui  les  rapproche  de  celles  du  crâne. 

Le  traitement  ne  présente  guère  d'indications  spéciales.  Maintenir  quel- 
quefois un  fragment  de  la  base  ;  faire  des  mouchetures  ou  de  la  compres- 
sion pour  diminuer  l'emphysème  ;  enlever  une  esquille,  si  elle  est  très- 
mobile  ;  le  plus  souvent  surveiller  simplement  le  malade,  afin  d'agir 
promptement  s'il  y  a  menace  d'accidents  cérébraux  :  à  cela  se  borne,  en 
général,  le  rôle  du  chirurgien. 
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m.  WiilaJIrii  faigaiMiiteire».  —  A.  Phlegmon  de  l'orbiti.  — 
i>U>as  Savons  <léfà  indiqué  que  Torbite  est  divisé  par  la  capsule  de  Téuon  eo 
<fe«UL  kh^wt^  dbtinctes.  Tandis  que  la  loge  anÛrieui*e  est  occupée  par  le 
jdk>l^  é&  VanA^  la  loge  postérieure  est  remplie  par  des  muscles,  des  Taisseaui 
^  d^  mwf^  plongés  dans  ui^e  atmosphère  de  tissu  cellulaire.  C*est  rinflam- 
niijilkNa  de  ce  tissu  cellulaire  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  phlegmon  k 
r«Mrètle«  11  est  aigu  ou  chronique.  Mais  le  phlegmon  chronique,  affection 
nore  et  encore  mal  connue,  se  confond  pour  bien  des  auteurs  avec  b 
péffioslite  chronique.  Nous  aurons  donc  principalement  en  vue  le  phlegmoD 
mipt  de  Torbite. 

Ses  causes  sont  locales  et  générales.  Parmi  les  causes  locales,  citons  les 
contusions,  les  plaies  profondes  et  les  corps  étrangers  de  Forbile,  Topài- 
tion  de  la  cataracte,  le  froid,  les  inflammations  des  Toies  lacrymales  et  ks 
cautérisations  de  ces  mêmes  voies  ou  des  paupières.  Nous  avons  va  le 
phlegmon  de  Torbite  amené  par  l'usage  trop  prolongé  du  tampon  ofm 
r ablation  de  toHl.  Il  succède  aussi  aux  furoncles  et  aux  anthrax  de  la  £Me, 
dont  la  gravité  est  bien  connue  :  dans  ces  cas,  il  y  a  d'abord  phlébite  des 
veines  faciales,  consécutivement  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.  On  l'ob- 
serve encore  à  la  suite  des  érysipèles  de  la  face,  et  Piorry  expliquait  parla 
les  accidents  cérébraux  redoutables  qui  viennent  si  souvent  compliquer  tttk 
dernière  affection. 

Plus  souvent,  peut-être,  le  phlegmon  de  l'orbite  est  de  cause  générale. 
Il  survient  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves,  notanunent  de  II 
fièvre  typhoïde,  à  la  suite  d'affections  charbonneuses,  chez  les  individu 
surmenés. 

Le  début  est  variable  :  tantôt  il  s'annonce  pai*  du  malaise  général  et  des 
frissons,  tantôt  par  des  douleurs  du  côté  de  l'orbite.  Bientôt  apparaissent 
deux  symptômes  d'une  grande  importance,  l'exophthalmie  et  l'oedème  des 
paupières,  accompagnés  de  phénomènes  subjectifs  très-intenses. 

L'exophthalmie  s  effectue  rapidement  et  l'œil  est  en  général  direclemeoi 
repoussé  en  avant.  Pendant  les  premiers  jours,  il  est  mobile  ;  mais  il  w 
tarde  pas  à  être  immobilisé  par  un  bourrelet  considéi*able  dû  à  rinfillratioB 
séro-sanguine  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 

Les  paupières  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  précoce.  La  peau  lee- 
due  se  recouvre  d'une  rougeur  violacée  qui  occupe  les  deux  paupières  î 
la  fois. 

Les  douleurs  sont  très-vives  et  les  malades  les  localisent,  non  daosk 
profondeur  de  l'orbite,  mais  sur  le  trajet  des  nerfs  sus-orbitaires.  Us  se 
plaignent  parfois  de  véritables  battements  intra  et  péri-orbitaires.  Eb 
même  temps,  il  y  a  de  la  photophobie,  quelquefois  de  la  diplopie,  toujours 
de  la  dilatation  pupillaire.  Dans  certains  cas,  la  vue  était  abolie;  dans  d'as- 
tres, la  cornée  était  insensible. 

Ces  graves  désordres  locaux  retentissent  surtout  l'organisme.  Une  fiè^Tt 

'empare  des  malades.  L'anorexie  s'accompagne  de  nausées  et  4 

nents.  Très-souvent  des  phénomènes  d'excitation  cérébrale,  mou* 

convulsifs,  agitation,  délire,  viennent  compléter  la  scène  clioiqoe. 
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Tous  les  auteurs  s'accordent  à  signaler  l'acuité  extrême  du  phlegmon  de 
l'orbite.  En  peu  de  jours  il  a  évolué  vers  une  des  terminaisons  qui  lui 
sont  ordinaires.  La  mort  est  assez  rare.  Quand  elle  survient,  il  faut  l'attri- 
buer à  une  propagation  de  la  phlegmasie  aux  méninges  et  au  cerveau. 
Dans  certains  cas,  le  globe  oculaire  s'enflamme,  et  cette  inflammation, 
jointe  à  la  compression  qu'il  subit,  peut  y  amener  des  lésions  irréparables. 
L'atrophie  du  nerf  optique  a  été  observée  consécutivement  :  elle  résulte 
sans  doute  de  quelque  rétraction  cicatricielle  opérée  au  fond  de  l'orbite 
(Wecker). 

Plus  fréquentes  et  aussi  plus  heureuses  sont  les  terminaisons  suivantes. 

La  résolution  s'annonce  par  la  disparition  de  la  fièvre,  la  diminution 
de  l'exophthalmie  et  de  l'œdème  palpébral,  le  rétablissement  progressif 
de  la  vision.  Quand  la  suppuration  se  produit,  son  apparition  est  marquée 
par  une  chute  brusque  de  la  température,  précédée  de  quelques  frissons 
avec  sueurs  et  par  une  délente  générale  ;  les  paupières  ne  tardent  pas  à  être 
moins  tendues.  Puis,  sur  un  point  limité  de  ces  dernières,  on  voit  pointer 
une  petite  tumeur  qui  devient  très-vite  fluctuante.  C'est  par  là  que  Tabcès 
va  s'ouvrir.  Velpeau  a  vu  le  pus  fuser  dans  le  crÂne  par  la  fente  sphénoTdale, 
et  dans  la  fosse  zygomatique  parla  fente  sphéno-maxillaire.  Lorsque  la 
maladie  se  termine  par  induration,  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite 
reste  hypertrophié,  et  une  légère  exophthalmie  persiste.  Wecker  nie  com- 
plètement cette  terminaison  et  l'attribue  à  la  périostite  chronique  avec 
exostoses. 

Le  phlegmon  chroniqtiede  l'orbite  ne  succède  jamais  au  phlegmon  aigu. 
C'est  une  aOection  idiopathique,  aussi  mal  connue  dans  ses  causes  que 
dans  sa  marche.  Les  auteurs  qui  l'ont  signalée  lui  assignent  pour  caractères 
une  sensation  de  pesanteur  dans  l'orbite,  de  la  gène  dans  les  mouvements 
de  l'œil,  un  peu  d'exorbitis,  quelques  troubles  visuels. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  tire  une  incontestable  gi^vité  des  désordres 
qu'il  provoque  souvent  du  côté  de  l'œil  et  de  l'encéphale. 

Son  diagnostic  est  en  général  facile.  L'ophthalmie  lui  ressemble  par 
certains  côtés;  mais,  dans  cette  dernière,  l'œil  est  rapidement  augmenté 
de  volume,  ses  milieux  transparents  se  troublent,  l'exophthalmie  est  nulle 
ou  tardive  et  légère.  Les  diflicultés  sont  plus  grandes  quand  il  s'agit  de 
distinguer  le  phlegmon  de  la  périostite  orbitaire  :  nous  insisterons  sur  ce 
diagnostic  dans  le  paragraphe  suivant.  Quant  au  phlegmon  chronique, 
nous  avons  déjà  dit  que  pour  beaucoup  d'auteurs  il  se  confond  avec  la 
périostite  chronique. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  périodes, 
absolument  différentes  par  les  indications  qu'elles  présentent.  Tant  que 
le  pus  n'est  pas  forn)é,  il  faut  chercher  à  enrayer  le  travail  inflammatoire 
par  les  émissions  sanguines  locales,  les  réfrigérants,  les  mercuriaux.  Le 
pus  étant  formé  et  collecté,  il  faut  lui  ouvrir  une  issue,  en  ayant  soin  de 
diriger  la  pointe  et  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  paroi  orbitaire,  afin 
d'éviter  la  blessure  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Richet  conseille  de  pratiquer 
l'incision  dans  le  sillon  orbito-palpébral  vers  la  moitié  externe  du  bord 
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inférieur  de  la  base  orbitaire.  Ce  précepte  a  beaucoup  d'importance,  c^  k 
point  indiqué  par  ce  chirurgien  est  le  plus  déclive. 

Tout  le  monde  est  d'accord  sur  l'indication  d'ouvrir  l'abcès  dès  qu'il  est 
K>nue.  Mais  dons  le  cas  où  la  fluctuation  tarde  à  se  montrer,  où  les  dou- 
leurs ^nt  trèt^vives,  l'exoplithalmie  intense,  l'inflammation  oculaire 
ioittùueate.  eslH>n  autorisé  à  plonger  le  bistouri  dans  l'orbite  ?  Avec  les 
attleurs  du  C^mpendiutn  et  Richet,  nous  répondons  affirmativement.  L'in- 
ct$k>a  a<Hi$  parait  avoir  ici  des  avantages  multiples  :  outre  qu'elle  ren- 
^i^ue  ^r  la  présence  du  pus,  elle  diminue  la  tension  des  parties,  soulage 
W:$^  UKàbdes,  rend  en  un  mot  les  mêmes  services  que  les  incisions  de 
U^^bcMeiiient  si  utiles  et  si  employées  dans  les  phlegmons  des  autres  par- 
iWt^  du  corps. 

B.  I^RiosTiTE,  OSTÉITE,  CARIE,  NÉCROSE.  —  Nous  dcvous  expliquer  pourqooi 
uous  avons  ainsi  groupé  la  périostite,  l'ostéite,  la  carie  et  la  nécrose. 
Comme  fréquence  et  comme  importance,  la  périostite  vient  en  première 
li^ne,  et  c'est  elle  que  nous  allons  surtout  décrire.  Mais  l'ostéite  raccom- 
pagne souvent,  et  Ton  peut  se  demander  si  dans  quelques  cas  elle  n'a  pts 
été  primitive  (Wecker).  Quant  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  nous  croyons 
qu'elles  résultent  presque  toujours  d'un  travail  inflammatoire  développé 
dans  los  ou  dans  son  enveloppe  fibreuse. 

La  périostite  et  l'ostéite  de  l'orbite  sont  aiguës  et  chroniques.  Dans  fe 
deux  formes,  ce  sont  des  afl'eclions  rares. 

Elles  peuvent  provenir  de  causes  locales,  telles  que  le  traumatisme, 
l'impression  très-vive  du  froid  succédant  à  une  température  élevée,  l'exten- 
sion d'une  phlegmasie  partie  des  os  du  crâne  ou  de  la  face.  Plus  souveat 
elles  sont  sous  là  dépendance  d'une  diathèse  générale  :  scrofule  et  sypài- 
lis.  Dans  tous  les  cas,  ce  sont  des  maladies  de  la  jeunesse  et  de  \t» 
adulte.  Spencer  Walsend  avait  probablement  en  vue  la  seule  périostite 
chronique  en  établissant  qu'il  existe  trois  formes  de  périostite  orbitaire, 
savoir  :  1°  la  forme  scrofuleuse,  dans  laquelle  il  se  produit  de  bonne  heuit 
des  collections  purulentes  sous-périostées  ;  2«  la  forme  syphilitique,  on 
se  montre  un  épaississement  notable  du  périoste  et  de  l'os  lui-même: 
3*  la  forme  cachectique,  où  non-seulement  le  périoste,  mais  encore  b 
tissus  fibreux  voisins,  s'épaississent  sans  aucune  tendance  à  la  suppu- 
ration. 

La  symptomatologie  de  la  périostite  aiguë  ressemble  beaucoup  à  ceD' 
du  phlegmon  orbitaire.  Même  début  par  douleurs  autour  de  l'orbite  et 
malaise  général  ;  bientôt  exophthalmie,  infiltration  sous-conjonctivaie. 
CBdème  et  rougeur  des  paupières,  réaction  générale  très-vive.  On  est  ^Tii- 
ment  étonné  que  Wecker  ait  mis  tant  de  soin  à  distinguer  les  deux  aSec- 
tions.  Pour  cet  auteur,  voici  les  principaux  caractères  différentiels  :  dans  b 
périostite,  l'exophthalmie  n'est  jamais  directe  ;  lorsqu'on  glisse  le  (kàft 

v  le  sillon  orbito-palpébral,  on  trouve  un    point  où   la  douleur  e>2 

icoup  plus  vive  ;  ce  point  correspond  à  la  partie  malade  de  la  paroi 

ire  ;  enfin  le  gonflement  et  la  rougeur  des  paupières  sont  idoid^ 
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La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution.  L'abcès  sous-périosté  est 
une  terminaison  plus  fréquente.  Il  s'ouvre  presque  toujours  sur  un  des 
points  du  pourtour  de  l'orbite.  La  propagation,  d'ailleurs  assez  rare,  de  la 
phlegmasie  aux  méninges  et  au  cerveau  constitue  le  plus  grand  danger  de 
•cette  affection. 

La  périostite  chronique,  qui  peut  succéder  à  la  périostite  aiguë,  mais 
qui  plus  souvent  est  le  résultat  d'une  diathèse,  présente  quelques  points 
intéressants  à  signaler.  Les  douleurs  sont  vives  et  contrastent  avec  l'ab- 
sence presque  complète  de  réaction  générale  ;  la  tuméfaction  des  pau^ 
pières  est  légère  et  purement  œdémateuse;  Texoplithalmie  se  produit  peu 
à  peu.  La  collection  purulente  met  plusieurs  mois  à  se  former,  et  son  ouver- 
ture, qu'elle  soit  spontanée  ou  chirurgicale,  donne  assez  souvent  lieu  à 
l'établissement  d'une  fistule.  L'écoulement  fistuleux  est  entretenu  par  la 
présence  d'un  point  carié  ou  nécrosé,  qu'on  reconnaît  facilement  à  l'aide 
•du  stylet. 

Mais  un  caractère  non  moins  particulier  à  la  périostite  chronique,  c'est 
-que  le  travail  de  suppuration  coïncide  souvent  avec  un  travail  d'hyper- 
genèse.  De  là  des  épaississements  du  périoste  et  de  véritables  exostoses 
amenant  une  exophthalmie  définitive.  Dans  le  cas  très-connu  du  maréchal 
Radetzky,  «  le  globe  de  l'œil  droit,  sain  dans  toutes  ses  parties,  était  com- 
plètement poussé  en  dehors  de  la  cavité  orbitaire  par  une  tumeur,  qui 
non-seulement  la  remplissait  entièrement,  mais  la  débordait  même  de 
beaucoup  ».  Frédéric  Jœger  et  le  professeur  Flarer  (de  Pavie)  déclarèrent, 
«d'un  commun  accord,  que  la  maladie  consistait  dans  une  dégénérescence 
squirrheuse  des  parties  molles  de  l'orbite.  Peu  de  temps  après,  un  écoule- 
ment copieux  de  pus  s'effectuait,  l'œil  rentrait  dans  l'orbite  :  la  guérison 
était  complète. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  la  périostite  orbi- 
taire, presque  égale  à  celle  du  phlegmon.  Le  traitement  est  aussi  le  même  : 
dans  les  premiers  jours,  arrêter  l'inflammation;  plus  tard,  donner  issue 
au  pus.  Si  la  périostite  est  d'emblée  franchement  chronique,  on  devra  insister 
sur  les  vésicatoires  et  le  traitement  général. 

C.  Abcès.  —  Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  les  abcès  de  l'orbite. 
On  trouve  dans  cette  cavité  des  abcès  chauds,  des  abcès  ft*oids,  des  abcès 
métastatiques. 

Les  abcès  métastatiques  sont  rares,  ils  se  forment  dans  les  mêmes  con- 
ditions et  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres  régions.  Ils  ne 
,  présentent  aucune  indication  thérapeutique  particulière. 

Les  abcès  chauds  succèdent  au  phlegmon  et  à  la  périostite  :  nous  ne 
pouvons  y  revenir. 

Les  abcès  froids  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Les  premiers, 
extrêmement  rares,  surviennent  chez  les  individus  profondément  scrofu- 
leux,  et  succèdent  peut-être  quelquefois  au  phlegmon  chronique  (?).  Les 
seconds  résultent  ordinairement  d'une  carie,  nécrose  ou  ostéite  siégeant 
soit  sur  les  parois  orbitaires,  soit  dans  les  cavités  voisines.  Les  affections 
chroniques  de  l'appareil  lacrymal  doivent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 
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Ces  abcès  viennent  en  général  s'ouvrir  vers  la  base  de  i  orbite,  au  niveau 
du  sillon  orbito-palpébral  ;  mais  on  a  vu  le  pus  s'échapper  dans  les  cavités 
voisines.  La  fluctuation  n'est  pas  toujours  Irès-nelte  :  pour  la  mieux  obu*- 
nir,  on  peut,  selon  le  conseil  de  Lisfranc,  refouler  le  globe  oculaire  vers  le 
sommet  de  Torbile  de  façon  à  faire  refluer  le  pus  vers  la  base.  Le  pus  «^ 
séreux,  mal  lié,  mêlé  à  des  parcelles  osseuses,  quelquefois  fétide.  Quand 
l'abcès  est  sous-périosté,  le  stylet  introduit  rencontre  une  surface  osseosr 
plus  ou  moins  malade  ;  il  n'en  rencontre  pas  quand  l'abcès  est  en  dehors 
du  périoste.  Très-souvent  l'ouverture  ne  se  ferme  pas,  et  une  fistule  sV 

tablit. 

Une  autre  conséquence  fâcheuse  des  abcès  de  l'orbite  est  la  formation  dm 
ectropiony  quia  été  bien  étudié  par  Cottret  dans  sa  thèse  inaugurale.  Quad 
le  pus  est  arrivé  au  voisinage  du  rebord  orbilaire,  la  collection  puruloile 
est  limitée  par  une  paroi  fixe,  le  plan  osseux,  et  par  une  paroi  très-mobile, 
la  paupière.  La  rétraction  de  la  membrane  granuleuse  attirera  forcément  b 
paupièi*e  vers  le  rebord  de  l'orbite,  fera  basculer  le  cartilage  tarse  et  pn>- 
duira  un  ectropion,  qu'on  pourrait  appeler  ectropion  par  adhérence  pro- 
fonde. 

De  là  le  conseil  de  von  Ammon  qui  veut  qu'on  incise  la  peau  au-dessusè 
rebord  orbitaire  pour  la  paupière  supérieure,  au-dessous  pour  rinfériam. 
afin  d'éviter  la  possibilité  d'adhérences.  Stœber  faisait  la  suture  des  paupièm 
jusqu'à  parfaite  guérison  du  trajet  fistuleux.  On  devra  dans  tous  les  cas  ^ 
hâter  de  tarir  la  flstule  à  l'aide  d'injections  détersives  ou  légèrement  exci- 
tantes. 

D.  Inflammation  de  la  capsule  de  Tenon.  — Entre  la  face  antérieurfêî 
concave  de  l'aponévrose  orbilaire  et  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'ri. 
existe  une  faible  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche  que  Bogros  a  désip^ 
sous  le  nom  de  séreuse  des  tendons  de  VœiL 

L'inflammation  de  ce  tissu  cellulaire  constitue  la  maladie  qui  nouso^ 
cupe.  C'est  assurément  une  aiïection  rare.  O'Ferral  le  premier  Tasignalêf^ 
décrite.  Wecker  admet  son  existence,  mais  il  la  regai*de  le  plus  sooTf* 
«  comme  un  symptôme  commun  à  plusieurs  inflammations  du  globe  ocv- 
»  laire  ». 

On  lui  assigne  pour  causes  :  les  blessures  de  la  capsule  de  Tenon  daDsb 
strabotomie,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  l'irido-choroldite  puruleai*'. 
l'impression  du  froid,  l'érysipèle  de  la  face.  O'Ferral  fait  jouer  un  n*»itct«- 
sidérable  au  rhumatisme. 

D'après  Wecker,  la  capsulite  présente  trois  symptômes  carartéfij- 
tiques  : 

i^^Unc  injection  sous-conjonctivale  avec  tuméfaction  du  tissu  sous-m»- 
queux. 

L'iris  et  les  membranes  profondes  sont  sains.  La  conjonctive  palpèbn* 
et  les  culs-de-sac  ne  présentent  pas  trace  d'inflammation. 

â<*  Une  légère  exophthalmie,  qui  s'établit  dès  le  début  de  la  maladie' 

'ont  en  durant  autant  qu'elle,  n'atteint  jamais  de  proportions  notab^ 

e  diminution  delà  mobilité  du  globe  oculaire,  ne  se  manifestai)! fv 
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dans  les  mouvements  extrêmes  de  l*œil  et  donnant  alors  aux  malades  la 
perception  d'images  doubles. 

O'Ferral  regarde  comme  signe  pathognomonique  la  localisation  de  la  rou- 
geur et  du  gonflement  à  la  paupière  supérieure  et  sans  que  le  contour  de 
Torbite  soit  atteint. 

La  maladie  marche  avec  une  lenteur  très-marquée  et  n'aboutit  jamais  à 
la  suppuration. 

Le  pronostic  est  sans  gravité.  On  a  cependant  observé  une  rétraction 
cicatricielle  dans  le  tissu  cellulo-graisscux  qui  entoure  le  nerf  optique  et 
une  compression  secondaire  de  ce  dernier  :  de  là  des  troubles  de  la  vue  et 
même  une  cécité  complète. 

Le  traitement  est  borné  à  des  frictions  belladonées  autour  de  Torbite,  des 
compresses  imbibées  d'eau  chaude,  une  légère  compression.  Si  une  pous- 
sée aiguë  se  déclare,  on  doit  avoir  recours  aux  antiphlogistiques  oitli- 
naires. 

IV.  Tamears.  —  On  entend  par  tumeurs  de  l'orbite  des  tumeurs  qui 
occupent  cette  cavité  en  totalité  ou  en  partie,  quel  que  soit  leur  point  de 
départ.  Or  ce  dernier  est  variable,  car  les  unes  naissent  des  parois  mêmes  de 
l'orbite,  les  autres  des  organes  qui  y  sont  contenus,  d'autres  enfin,  parties 
d'une  cavité  voisine,  ne  viennent  que  secondairement  se  développer  dans 
Torbite.  De  là  trois  groupes  distincts. 

Mais  celte  division,  en  apparence  irréprochable,  ne  peut  nous  servir  pour 
rétude  de  1  anatomie  pathologique.  Le  point  d'implantation  d'une  exostose 
ou  d'un  cancer  n'influe  guère  sur  leur  structure,  et  nous  nous  condamne- 
rions à  des  répétitions  continuelles  si  nous  étudiions  séparément  les  tumeurs 
nées  dans  l'orbite  et  celles  qui  l'ont  envahie  après  coup.  Il  y  a  plus  :  quand 
une  tumeur  occupe  l'orbite,  il  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  cli- 
nicien de  rechercher  d'où  vient  cette  tumeur,  —  car  avec  cette  notion  on 
juge  très-souvent  s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir; —  mais,  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas,  les  recherches  sont  infructueuses  et  l'origine  du 
néoplasme  reste  ignorée.  Ici  encore  notre  division  se  trouve  donc  en  dé- 
Taut. 

Aussi,  divisant  les  tumeurs  de  l'orbite  en  tumeurs  solides,  liquides  et 
vasculaires,  nous  passerons  en  revue  leurs  principales  variétés,  en  insis- 
tant sur  les  grands  faits  anatomiques  et  cliniques  particuliers  à  chaque 
variété.  Nous  montrerons  ensuite  comment  toutes  ces  tumeurs  ont  une 
symptomatologie  en  grande  partie  commune,  et  nous  chercherons  à  éta- 
blir les  bases  d'un  diagnostic  difl*érenliel. 

A.  Tumeurs  de  l'orbite  en  particulier.  —  1°  Tumeurs  solides.  —  a.  Li- 
pomes. —  Le  lipome  de  l'orbite  est  extrêmement  rare.  Duplay  n'en  cite  que 
trois  observations  auxquelles  on  peut  ajouter  celles  de  Hauser  (Wecker). 
Dans  ce  dernier  cas  la  tumeur  était  congénitale.  Le  lipome  se  développe-t-il 
de  préférence  dans  l'espace  pyramidal  circonscrit  par  les  muscles  droits  ou 
en  dehors  de  cet  espace  ?  Les  avis  sont  partagés  et  le  seront  longtemps  si 
la  rareté  des  observations  se  maintient.  Tout  le  monde  reconnaît  eu 
revanche  que  ces  tumeurs  molles,  presque  fluctuantes,  marchent  avec  une 
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très-grande  lenteur,  sans  déterminer  de  douleur,  sans  altérer  les  paoïiièRs, 
sans  nuire  à  la  santé  générale.  Une  fois  l'œil  a  été  compromis  par  nie 
d'une  exophthalmie  exagérée  ;  une  autre  fois  la  vision  était  empêdiée  |v 
l'abaissement  des  paupières.  Si  la  fluctuation  était  très-nette,  comme  cà 
arrive  quelquefois,  et  si  on  avait  des  doutes  sur  la  nature  du  mal,  une  p» 
tîon  exploratrice  serait  indiquée.  L'extirpation  le  serait  aussi,  si  TcnlàÉ 
menacé. 

b.  Fibromes,  —  Un  peu  moins  rare  que  le  précédent,  le  fibrome  lui  res- 
semble par  sa  marche  lente,  son  indolence  et  sa  bénignité.  Sa  durelé  ffi 
distingue  complètement.  11  atteint  parfois  un  développement  considénhit 
et  gagne  les  cavités  voisines  :  Tœil  peut  être  alors  détruit  et  des  oomplio* 
tiens  encéphaliques  peuvent  être  provoquées. 

Le  point  de  départ  ordinaire  de  ces  tumeurs  est  le  périoste  ;  il  n'est  p 
complètement  démontré  qu'elles  puissent  naître  de  la  gatne  du  nerf  opli^ 
Le  tissu  qui  les  constitue  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  autres  fibrona 
Quelquefois  on  trouve  dans  leur  intérieur  des  noyaux  osseux,  mais  jaiw 
une  ossification  complète.  Wecker  pense  que  la  tumeur  est  presque  toajaB 
rattachée  au  périoste  par  un  pédicule  à  une  ou  plusieurs  branches.  Gk 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé,  sous  forme  de  kvste  ou  de  bourse  se» 
reuse,  l'isole  des  parties  voisines  et  facilite  son  extirpation. 

Si  la  tumeur  est  petite  et  tend  à  rester  stationnaire,  on  peut  s'abstoir 
de  toute  intervention.  Dans  tous  les  autres  cas  on  doit  l'enlever. 

c.  Enchondromes.  —  L'existence  des  enchondromesdeTorbite  estprobiê- 
matique.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  regarder  comme  telle  une  tumeur,  euti- 
lagineuse,  il  est  vrai,  au  moment  de  l'extirpation,  mais  qu'attendait  xm 
•ossification  ultérieure:  on  a  alors  affaire  à  une  exostose  jeune,  non  an 
•enchondrome.  Demarquay  parait  avoir  commis  cette  erreur.  Toutefois» 
a  signalé  quelques  observations  qui  semblent  indiscutables  :  telles  soi 
celles  d'Anderson  et  de  Fano.  Ce  dernier  pense,  contrairement  à  la  pluput 
des  auteurs,  que  les  enchondromes  n'ont  de  connexion  ni  avec  les  parois 
osseuses  de  l'orbite,  ni  avec  le  périoste.  Les  symptômes  ne  diffèrent  ft 
•de  ceux  des  tumeurs  osseuses.  Le  même  traitement  doit  leur  être  applique. 

d.  Tumeurs  osseuses.  —  On  trouve  dans  l'orbite  deux  variétés  de  tumeim 
osseuses  :  les  exostoses  simples^  et  les  tumeurs  dites  ébumées.  Les  fit- 
mières,  d'après  Siebel  et  Mackenzie,  résulteraient  dans  quelques  cas  d  use 
i  inflammation  traumatique.  Plus  souvent  la  scrofule  et  la  syphilis  joueH 
un  rôle  prépondérant  dans  leur  production.  On  les  observe  à  tous  les  à^ 

Les  tumeurs  ébumées  se  rencontrent  en  général  chez  les  jeunes  suj^ 
Leur  pathogénie  est  fort  obscure,  (quoique,  d'après  Knapp,  leur  évoluù': 
soit  souvent  précédée  des  symptômes  d'une  périostite.  On  a  cru  y  voir  ace 
manifestation  de  la  vérole  héréditaire. 

Duplay  se  demande  si  ce  ne  sont  pas  des  exostoses  de  développemen:- 

amenées  par  l'activité  nutritive  des  os  dans  le  jeune  âge.  Déjà,  en  l^ 

dans  un  rapport  lu  à  la  Société  anatomique,  Dolbeau  exprimait  une  idcv 

analogue  en  rangeant  ces  exostoses  sous  la  dépendance  de  la  même  ciit!^ 

'qui  amène  Thyperostose  généralisée. 
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Les  exostoses  simples  de  l'orbite  se  développent  dans  tous  les  points  de 
la  cavité,  souvent  même  dans  les  fosses  nasales  et  les  sinus  Tronlaux.  Elles 
naissent  tantAt  du  périoste  (périostose),  tantôt  de  l'os  lui-même  (exostose). 
Lear  pédicule,  en  général  assez  large,  a  peu  de  tendance  à  s'étendre, 
l'accroissement  de  la  tumeur  se  faisant  surtout  par  la  périphérie:  c'est  un 
fait  important  sur  lequel  Mackenzie  a  beaucoup  insisté.  Leur  volume  est 
parfois  considérable.  En  1863,  Maisonneuve  en  a  enlevé  une,  dont  la 
grande  circonrérence  mesurait  17  centimètres  et  la  petite  14.  Leur  forme 
est  très-variable.  A  lacoupe  on  rencontre  souvent  une  masse  carlilagineose 
avec  un  noyau  osseux  au  centre.  D'autres  fois  c'est  une  coque  de  tissu 
compacte  enveloppant  du  tissu  spongieux. 

Les  tumeurs  ébumées  ne  se  développent  guère  que  sur  l'ethmoide  et  le 
frontal  :  c'est  ce  qui  résulte  des  faits  de  Haynes-Walton,  Mackenzie,  Knapp, 
Wecker,  Lenoir.  En  général  leur  point  d'attache  est  très-petit  :  on  les  a 
même  trouvées  complètement  libres.  Lentement  développées,  elles  ne  dé- 
passent jamais  les  dimensions  d'un  petit  œuf.  Une  enveloppe  séreuse  les 
isole  quelquefois.  Le  tissu  qui  les  compose  est  d'une  extrême  densité.  Les 
instruments  se  brisent  sur  elles  sans  pouvoir  les  entamer.  Leur  coupe  est 
celle  d'un  morceau  d'ivoire.  La  surface  de  section  offre  souvent  des  zones 
de  stratification  :  ia  tumeur  parait  s'être  développée  par  l'apport  successif 
de  couches  osseuses  qui  sont  venues  se  déposer  à  sa  périphérie.  Celte  dis- 
position est  bien  indiquée  dans  la  figure  ci-jointe  empruntée  à  Bindlleisch. 
La  vitalité  de  ces  tumeurs  doit  êlre  fort  obscure,  car  Mackenzie  cile  un 
cas  où,  après  quelques  tentatives  faites  avec  la  scie,  on  dut  renoncer  à 
l'opération,  et  où,  dix  ans  après,  la  tumeur  se  présentait  avec  le  même 
trait  de  scie  qui  semblait  dater  de  la  veille. 


vj 

yiG.  119.  —  Exoïloae  i^burnée  (Rindfleiich,  HàMogie  palltologiq.). 

Quand  la  tumeur  est  née  dans  les  parties  profondes  de  l'orbite,  et  tant 
qu'elle  n'a  pas  atteint  un  notable  développement,  la  symptomatologie  reste 
bornée  à  des  douleurs  névralgiques  plus  accusées  la  nuit  que  le  jour,  des 
phénomènes  de  compression  nerveuse  et  vasculaire,  une  légère  exopbtbal- 
mie  presque  toujours  indirecte  :  la  tumeur  est  encore  appliquée  sur  la 
paroi  osseuse  qui  lui  a  donné  naissance,  et  l'œil  se  trouve  repoussé  en  haut. 
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en  bas,  en  dedans,  en  dehors  selon  le  cas,  mais  presque  jamais  direcle- 

ment  en  avant 

Quand  la  luraourapour  poinl  de  départ  le  voisinage  de  la  pase  orpitaire, 
ou  que  par  son  développement  elle  est  arrivée  à  occuper  cette  région,  on  a 
sous  la  main  une  tumeur  dure,  arrondie,  bosselée,  immobile.  Cne  aignUk 
très-fine  enfoncée  dans  la  masse  donne  la  sensation  caractéristique  de  U 
résistance  osseuse. 

Dans  les  premières  périodes,  un  kyste  osseux  ressemble  beaucoup  à  une 
exostose  :  il  n  en  est  plus  de  même  quand  les  parois  du  kyste  sont  asseï 
amincies  pour  donner  lieu  à  une  sorte  de  crépitation.  L'erreur  est  plus 
facile,  et  a  d'ailleurs  été  commise,  quand  il  s'agit  d'une  simple  hypertro- 
phie des  parois  osseuses  de  Torbite,  de  la  dilatation  des  cellules  ethmoi- 
claies  et  des  sinus  frontaux. 

Ijb  pronostic  est  sérieux,  car  la  maladie  est  souvent  au-dessus  des  res- 
sources de  Tart.  De  plus,  la  lenteur  de  sa  marche  ne  doit  pas  en  imposer: 
parfois  une  tumeur,  qui  semblait  définilivement  stationnaire,  prend  es 
quelques  mois  un  énorme  accroissement. 

De  là  l'indication  d'agir  toutes  les  fois  que  l'opération  est  possible,  d 
après  que  le  traitement  antisyphilitique,  qu'on  doit  toujours  essayer,  est 
resté  sans  résultat.  L'intervention  chirurgicale  a  pour  but  soit  d'extirper  la 
tumeur,  soit  de  l'isoler  des  parties  molles  voisines  pour  la  cautériser  ensuite 

Pour  l'extirpation,  on  arrive  sur  la  tumeur  par  une  incision  à  travers  les 
fibres  de  Torbiculaire  des  paupières  ou  par  un  agrandissement  de  la  com- 
missure palpébrale  externe.  Une  fois  Texostose  isolée,  on  se  sert  de  la  scie, 
du  davier,  ou  de  la  gouge,  selon  la  solidité  du  pédicule.  Si  ces  moveos 
échouent,  on  peut  se  contenter  de  mettre  à  nu  le  périoste  qui  recou\Teb 
tumeur  et  l'attaquer  alors  par  les  caustiques.  D'ailleurs  toutes  les  difficul- 
tés de  l'opération  dépendent  du  point  d'implantation  de  la  tumeur.  Est-il 
voisin  du  sommet  de  l'orbite,  l'opération  est  impossible  ou  grosse  de  dan- 
gers. Est-il  voisin  de  la  base,  l'opération  devient  très-indiquée.  On  s'ex- 
plique donc  que  des  opérations  de  ce  genre,  entreprises  par  des  chirur- 
giens de  grande  valeur,  aient  dû  rester  inachevées  (roj/.  à  ce  sujet  VàiXicU 
Face). 

e.  Cancers,  —  A  toutes  ces  tumeurs  solides,  bénignes,  que  nous  vom»o> 
de  passer  en  revue,  nous  opposerons  les  tumeurs  malignes  désignées  autre- 
fois par  le  terme  générique  de  cancers,  dénomination  que  les  progrès  (fe 
rhistologie  ne  permettent  plus  d'accepter. 

Ces  tumeurs  malignes  peuvent  en  effet  être  divisées  en  deux  graDdt> 
classes  ;  celle  des  sarcomes  et  celle  des  carcinomes  avec  toutes  ses  varitHês 
squirrhe,  encéphaloïde,  colloïde,  mclanique,  etc. 

La  même  obscurité  qui  règne  sur  Tétiologie  du  cancer  en  général  se  r^ 
trouve  pour  le  cancer  de  Torbile.  Ou  n'a  pas  manqué  d'invoquer  le  trau- 
matisme, et  peut-être  ici,  comme  pour  le  cancer  du  sein,  faut-il  en  tenir 
compte.  Sa  fré(|uencc  extrême  dans  le  jeune  âge  est  bien  connue.  D'aprr^ 
Lehert,  dans  un  tiers  des  cas  les  sujets  affectés  n'auraient  pas  dix  ans 

Ces  doux  groupes  de  tumeurs  ont  été  assez  longtemps  confondus  et- 


ORBITE. 


'  PATHOLOGIE. 


711 


semble.  Cependant  les  faits  recueillis  sont  assez  nombreux  pour  qu'on 
puisse  tenter  d'en  donner  une  description  séparée.  Néannaoins,  il  est  per- 
mis de  penser  <)ue  beaucoup  de  descriptions  de  cancers  de  l'orbite  s'ap- 
pliquent à  des  sarcomes. 

a.  Sarcomes.  —  On  appelle  encore  les  sarcomes  tumeurs  ^bro-plastiguet, 
fibro-plaxomes.  Dans  son  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite,  Oemarquay  n'en 
cite  que  quatre  observations,  empruntées  h  Guersant,  Nélalon,  Uuain  et 
Mackenzie.  Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés  et  l'alfeclion 
commence  à  être  mieux  connue.  On  ne  la  confond  plus  avec  les  lumeurs 
fibreuses. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  leur  structun  ,  qui  est  celle  de  toutes 
les  tumeurs  du  même  genre  Dans  quelques  cas,  les  sarcomes  df  l'orbite 
sont  creusés  de  nombreuses  petites  ca- 
vités et  ont  mérité  de  Kniddeisch  le 
nom  de  fibroides  caverneux,  ils  ne  Innt 
que  reproduire  une  disposition  (jui 
n'est  pas  rare  dans  les  autres  parties  du 
corps  et  dont  la  figure  lâO  donne  une 
excellente  idée.  Ils  adhèrent,  en  geneial, 
au  périoste  par  une  large  base  D'nprts 
Virchow,  ils  iiaitraient  du  tissu  gnisseu\ 
de  la  cavité  orbitaire.  Ils  se  développent, 
en  général,  cbez  les  jeunes  sujets,  et  c  est 
à  cela  que  se  bonie  ce  que  I  on  sait  d< 
leur  éliolo^ie.  Les  symptômes  sont  les 
mêmes  que  ceux  que  nous  avons  indi- 
qués pour  tes  tumeurs  prectdemmerit 
décrites.  L'exophthalmie  sera  surtout 
très-accusée,  car  il  estordinaue  de  \oir 
ces  tumeurs  atteindre  un  volume  considérable  IluUe  a  rapporte  l'observa- 
tion d'un  sarcome  de  l'orbile  qui  s'accompagnaitdesouflleet  de  pulsations  : 
ce  fait  n'a  rien  d'étonnant,  car  on  sait  que  dans  les  autres  parties  du  sque- 
lette les  sarcomes  sont  souvent  pulsatiles.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  tumeur 
envoie  des  prolongements  dans  le  crâne,  les  fosses  nasales,  le  sinus 
maxillaire.  Alasgana  (de  Smyrne)  a  enlevé  avec  succès  un  sarcome  de  l'œil 
qui  avait  perforé  la  voûte  orbitaire. 

Il  est  rare  que  la  tumeur  s'ulcère  el  donne  lieu  à  des  bémorrhagies,  non 
moins  rares  sont  l'altération  de  la  santé  générale  et  l'engorgement  des  gan- 
glions voisins.  En  revanche,  ces  tumeurs  récidivent  souvent  el  parfois  avec 
une  incroyable  opiniâtreté.  Nélalon  a  opéra  une  jeune  fille  d'un  sarcome 
orbitaire,  qui  déjà  à  trois  reprises  dilférentes  avait  été  enlevé  par  Péan. 
Letenneur  (de  Nantes)  a  cité  une  tumeur  de  même  nature  et  de  même  sîége 
ayant  récidivé  sept  fois  dans  l'espace  de  douze  années. 

L'extirpation  est  le  seul  ti-ailemenl  applicable  au  sarcome  de  l'orbite. 
.Malheureusement,  les  dimensions  et  surtoutles  prolongements  de  ta  tumeur 
le  rendent  parfois  impossible. 
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b.  Carcinome.  —  Son  histoire  est  moins  connue  que  celle  da  sarcome; 
néanmoins  ce  néoplasme  offre  quelques  particularités  qui  permettent  d'en 
donner  une  description  à  part. 

Les  auteurs  qui  désignent  la  plupart  des  tumeurs  malignes  sous  le 
\iom  de  cancer  divisent  le  cancer  dé  Torbite  eu  primitif  ei  secondairt: 
il  est  primitif  quand  il  se  développe  sur  les  parois  de  la  cavité  ou  sur 
des  organes  qui  y  sont  contenus  ;  secondaire,  quand  il  envahit  l'or- 
bite après  s'être  développé  dans  une  région  voisine .:  il  est  évident  qîie 
ces  cancers  secondaires  ne  sont  que  des  épithéliomes  des  paupières, 
de  la  conjonctive,  du  sinus  maxillaire,  etc.  Nous  ne  nous  en  occupe- 
rons pas. 

Dans  lorbite,  les  os  et  le  périoste  donnent  rarement  naissance  au  carci- 
nome. Il  se  développe  le  plus  souvent  au  milieu  du  tissu  celiulo-graisseui: 
Wecker  croit  qu'il  siège  tout  d*abord  dans  le  globe  oculaire,  d*où  il  s'éteDd 
vers  le  fond  de  la  carité  en  suivant  le  nerf  optique.  Telle  n'est  pas  TopinioD 
de  Follin,  pour  lequel  un  grand  nombre  de  prétendus  carcinomes  mélâ- 
niques  de  Tœil  sont  tout  simplement  des  carcinomes  de  Torbite  ajint 
recouvert  le  globe  oculaire  parfaitement  sain.  Un  autre  point  intéressant 
à  noter,  c'est  que  le  carcinome  primitif  de  Torbite  n'a  pas  de  tendance  à  ea 
sortir  par  les  orifices  naturels  :  il  atteint  les  cavités  voisines  en  détrui- 
sant les  parois  osseuses  qui  les  limitent.  Toutes  les  variétés  de  cancer 
ont  été  observées  dans  l'orbite  ;  la  forme  mélanigus  est  la  plus  fréquente 
(FoUin). 

Dans  les  premières  périodes,  les  symptômes  de  l'affection  n'ont  rien  de 
caractéristique  :  des  douleurs  continues  ou  lancinantes,  qui  d'ailleurs  peu- 
vent manquer,  des  troubles  visuels,  de  rexophthalmie.  Dans  deux  ciis,  l'un 
publié  par  Lenoir,  l'autre  par  Nunneley,  on  entendait  des  battements  et  un 
susurrus  qui  cessaient  complètement  par  la  compression  de  la  carotide  pri- 
mitive correspondante.  Une  tumeur  inégale,  bosselée,  dure,  ne  tarde  pas 
à  apparaître,  car  l'affection  a  une  marche  envahissante,  ce  qui  la  distin^ 
des  précédentes.  Celte  tumeur  chasse  l'œil,  le  comprime,  amène  la  perte 
de  la  vision.  Devenue  superficielle,  elle  ulcère  les  téguments  :  la  surface 
ulcérée  fournit  un  suintement  sanieux  et  donne  lieu  à  des  hémorrfaagies 
qui  se  répètent.  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  les  ganglions  voisins 
s'engorgent,  et  la  santé  générale  s'altère  :  le  malade  succombe  à  la  ca- 
chexie cancéreuse,  à  moins  que  la  tumeur  n'ait  gagné  l'intérieur  du  crâne 
et  provoqué  des  accidents  rapidement  mortels.  L'affection  récidive  presque 
constamment. 

Le  pronostic  extrêmement  grave  du  carcinome  de  l'orbite  commande 
l'extirpation  ;  mais  une  opération  de  ce  genre  ne  peut  être  sagement 
entreprise  que  si  on  est  sûr  d'enlever  la  tumeur  tout  entière.  L'œil  doit41 
être  respecté  ?  Oui,  s'il  est  sain  ou  si  la  vision  n'est  que  légèrement  trava- 
illée ;  non,  dans  le  cas  contraire.  L'emploi  des  caustiques,  conseillé  par 

^«vs,  est  douloureux  et  incertain. 

«  dans  l'orbite  des  tumeurs  solides  d'une  autre  nature: 
hétéradénique  de  l'orbite,  dont  voici  la  préparation  mi- 
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croscopique  empruntée  à  un  mémoire  de  Ch.  Robin  (fig.  121),  mais  ces 
fails  constituent  des  raretés.  On  conçoit  que  nous  ne  voulions  pas  y  insister. 

2'  Tumeurs  liquides. 
—  Ce  second  groupe  est 
uniquement  constitué 
par  I  es  k)' ste  s ,  dont  on  o  b- 
servedans  l'orbite  six  va- 
riétés principales:  kystes 
dermoïdes ,  glandulai- 
res, séreux,  hydaliques, 
kystes  des  parois  orbi- 
tsires  et  les  kystes  hui- 
leux. 

a.  Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  kys- 
tes  kuileux  :  leur  his- 
toire est  encore  à  faire  : 
on    n'en    connaît   qui' 
quelques  cas  qui  appar- 
tiennent aux  BuUctbis 
de  la  SocKté  de  chirur- 
gie. Trois  ont  été  rap- 
portés par  Venieuil.  Per- 
rin    en    connaît  deux  : 
nous-mêmes   en  avons 
observé  un.  Ces  kystes, 
dont  le  contenu  est  ana-   , 
lo^e  à  l'huile  d'olive, 
paraissent  être   congé-  . 
nitaux  et  se  rapprocher  ' 
ainsi  des    kystes    der-   ' 
moTdes  :  ils  ont  été  tous 

observés  sur  des  jeunes  gens;  ils  siègent,  en  général,  au  niveau  du  grand 
sDgIede  l'œil,  d'où  le  nom  de  kystes  kuileux  prélacrytaaux  (\\ii3\em- a  douiit: 
Vemeuil.  Ils  n'appartiennent  donc  pas,  à  proprement  parler,  à  l'orbite  ; 
néanmoins,  étant  connues  les  conditions  du  développement  de  l'orbite,  il 
n'est  pas  impossible  qu'on  y  en  trouve;  pour  notre  compte,  nous  n'en 
connaissons  pas  de  cas. 

b.  Les  kystes  dermoiiles,  toujours  congénitaux,  sont  caractérisés,  comme 
dans  les  autres  régions,  par  les  substances  qu'ils  renferment  :  débris  d'épi  thé- 
lium,  poils,  matières  calcaires,  dents  (Barnes).  Ils  sont  en  général  situés  au 
niveau  de  la  fente  bi-anchiale  fronto-maxillaire  (voy.  plus  haut  Ditetûpjie- 
ntfnt,  p.  695). 

c.  Les  kystes  séreux  sont  les  plus  fréquents,  lis  atteignent  parfois  un 
volume  assez  considérable.  Le  liquide  qu'ils  renfei-ment  n'est  pas  toujours 
de  la  sérosité  claire  et  limpide;  il  peut  devenir  purulent  sous  l'influence 
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d'une  poussée  inflammatoire  (kyste  punilenl)  ;  d'autres  fois  il  est  mélanse 
de  sang  (kyste  sanguin). 

On  n'est  pas  d'accord  sur  leur  origine  :  les  uns  les  font  venir  du  lissu 
cellulaire,  les  autres  de  bourses  séreuses  préexistantes,  d'autres  de  bourse 
muqueuses  accidentelles  qu'on  rencontre  au-dessus  et  au-dessous  du 
muscle  releveur  de  la  paupière.  La  variété  signalée  par  Carron  du  Villards 
doit  être  fort  rare  :  elle  est  constituée  par  une  hydropisie  de  la  buurst 
séreuse  de  Bogros,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  cellulaire  placé  culw  If 
globe  oculaire  et  la  capsule  de  Tenon. 

d.  Les  V'jsles  glandulaires  se  développent  aux  dépens  des  follicules  de  li 
glande  lacrymale  ou  do  derme.  Les  premiers  apparlicnnenl  aux  affeclidOs 
de  l'appareil  lacrymal.  Les  seconds  sont  connus  sous  le  nom  de  Jtjrstn 
mOttS,  sébacés,  coUdides,  miltcirit,  stéatomes',  alhéromes.  Comme  ils  nais- 
sent des  paupières,  ils  sont,  au  moins  au  début,  très-superticiels  :  •  O 
n'est  que  plus  tard  qu'ils  dissimulent,  en  se  développant  notablement,  Irar 
origine  primitive  »  (Wecker). 

e.  L'existence  des  kystes  hyâaliques  de  l'orbite  ne  saurait  être  niée,  mai.' 
il  faut  reconnaître  la  rareté  des  observations  positivement  concluanlei. 
Citons  celles  rie  Goyrand  (d'Aix),  d'Ansiaux,  de  Bowman,  de  Graefe.  ir 
Mac  Giilivray.  On  aurait  observé  dans  l'oibite  les  deux  formes  d'hydalides. 
le  cysticerque  et  l'échinocoque.  La  figure  122  empruntée  à  de  Graefe  noui 
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monlre  un  kyste  hydatiquc  développé  derrière  l'orbiculaire  et  l'apomir'* 
orbito-palpt'brale  et  ayant  repoussé  en  avant  la  paupière  inférifun'. '' 
considérable  ment  en  baut  le  globe  de  l'œil.  Notons  i 
tumeur  avait  été  le  siège  d'une  suppuration  partielle. 
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f.  Les  kystes  des  parois  orbitaires  sont  tantôt  des  kystes  hydaliques  im- 
plantés sur  les  os,  comme  dans  le  cas  de  Keate,  tantôt  des  kystes  osseux, 
c'est-à-dire  à  parois  en  partie  osseuses,  contenant  un  liquide  foncé,  coloré 
en  jaune,  riche  en  cristaux  de  choleslérine,  comme  dans  le  cas  de  Gos- 
selin.  Nous  avons  observé  cette  année,  dans  notre  service  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  sur  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  un  kyste  de  cette  nature 
développé  dans  le  sinus  maxillaire  et  ayant  déformé  le  plancher  de  Tor- 
bite.  Saint-Yves  a  rapporté  la  curieuse  observation  d'un  kyste  des  parois 
orbilaires  divisé  en  trois  loges  :  la  première  contenait  du  pus,  la  seconde 
une  matière  plâtreuse,  la  troisième  un  liquide  muqueux. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  douleurs,  les  troubles  visuels, 
l'exoplithalmie  qui  accompagnent  les  kystes  de  l'orbite  comme  toutes  les 
tumeurs  intra-orbilaires.  Le  diagnostic  est  surtout  basé  sur  la  présence 
d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  fluctuante,  rénitente,  d'abord  mobile,  per- 
dant peu  à  peu  de  sa  mobilité  à  mesure  que  son  volume  augmente.  Cer- 
tains abcès  froids  présentent  ces  caractères  :  mais  l'abcès  froid  est  rarement 
îdiopathique,  presque  toujours  l'état  général  du  sujet  ou  quelque  lésion  du 
squelette  orbitaire  expliquent  son  apparition. 

A  cause  du  développement  considérable  qu'ils  tendent  à  prendre,  les 
kystes  de  l'orbite  ont  de  la  gravité  et  doivent  être  opérés  de  bonne  heure. 
En  général,  la  seule  ponction  ne  suffit  pas.  Il  faut  de  plus  provoquer  une 
inflam.mation  adhésive  des  parois,  soit  par  une  injection  iodée,  soit  en 
laissant  dans  la  cavité  quelques  bourdonnets  de  charpie,  ou  encore  en 
grattant  simplement  les  parois  avec  le  bout  de  la  canule.  Si  l'ablation  totale 
était  facile,  elle  serait  préférable,  mais  on  s'expose  à  laisser  une  partie 
de  la  poche,  qui  suppure  ensuite  et  peut  donner  lieu  à  une  fistule  difficile 
à  guérir. 

3"  Tumeurs  vasculaires.  —  Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  se  divi- 
sent naturellement  en  deux  groupes  de  très-inégale  importance  :  les  tumeurs 
non  pulsatiles  et  les  tumeurs  pulsaliles. 

a.  Tumeurs  non  pulsatiles,  —  Ces  tumeurs  ne  présentent  qu'un  médiocre 
intérêt.  Les  unes  sont  connues  sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles  veineuses, 
les  autres  sous  celui  de  tumeurs  variqueuses. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  ont  été  observées  par  Velpeau,  Ledran, 
Viguerie  et  Dieulafoy  (de  Toulouse),  Carron  du  Villards.  Le  plus  souvent 
elles  sont  congénitales  ;  quelquefois  elles  paraissent  provoquées  par  un 
traumatisme.  Elles  siègent,  en  général,  derrière  la  paupière  supérieure.  A  la 
coupe,  elles  présentent  une  disposition  qui  leur  a  mérité  le  nom  de  tumeurs 
caverneuses.  Nous  en  donnons  un  exemple  emprunté  à  une  préparation 
de  Rémy  (fig.  123).  Une  membrane  celluleuse  enveloppe  ces  tumeurs. 
Marche  lente,  absence  de  battements,  troubles  visuels  probablement  en 
rapport  avec  la  dilatation  des  veines  rétiniennes  observée  par  Wecker  : 
tels  sont  les  principaux  caractères  qui  permettent  de  les  reconnaître. 
Carron  du  Villards,  Viguerie  et  Dieulafoy  ont  pratiqué  avec  succès  l'extir- 
pation de  ces  tumeurs.  Il  est  peut-être  plus  prudent  de  les  attaquer  par 
l'acupuncture  ou  les  injections  coagulantes. 
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Les  twnmrs  variqueuses,  oa  varicei  fies  veines  de  Vorbite,  sont  déail» 
par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  tuinrurs  de  1  otbih'  im  rot/iniHuica- 
tùm  avec  le  ainus  cavenini  i  /'  "  '  '"''  '  ""''''"«'e  des  cetnes  de  l'orbite.  Mais 
1 1  <  omiiiunication  n'a  jamais  èif. 
LU  ilomiquement   démonlnv,  «t 
Miii  existence  esl  admise  pan* 
que  la  tumeur  se   confie  mmk 
I  influence  des  elTortsetde  la  po- 
sition déclive.  Ou  a  vu  i-es  tu- 
meurs se  produire  à  la  suite  i'a 
traumatisme,  d 'une  alla<{ui- d'épi- 
I  psie     Quel   traitement   faat4l 
I  m  appliquer?  On  les  a  guéni 
11  des  injections  au  perehlonin 
I    U  T  (Nelaton).  Mais  le  dan^ 
'  1111  caillot  s  étendant  auxsiiias 
I   niin-:  doit  imposer  unctrèi- 
_.  uideresei-ve. 

ti  Tumeurs  pulsatile».  —  L'e- 
ludi.  de  ces.  tumeurs  est  |)l<?iiw4t 
difticultes  et  lus  opinions  mis» 
sur  leur  nature  sont  aussi  vafiw! 
que  nombreuses.  Pendant  long- 
temps on  les  considéra,  avec  Tr»- 
vers,  comme  des  anévrjsnies  p» 
anastomose.  Mais,  en  1K43,  Oa- 
thric  publia  un  fait  incoiiteMi^ 
d'anévrj'sme  de  l'artère  opbtU- 
Tumcur  caverneiwe de foititc, daprÈs  mique.  ' Aussi,  en   t853,  DeiBW- 

In   nriln:]ralii»n  rlH  RiUnv.  i  .       .       ■       i 

quay  décrivait  des  tumeurs  eroe- 

tilcs  artérielles  et  des  anévTTMnw 

de    l'artère    ophthalraiquc;  » 

derniers.  Nunneley,  de  Leeds,  en  Anek- 


a  romplLcB    Je 


i  de  Rémy. 


1859,  il  n'admettait  plus  que 
lerre,  se  rallia  à  son  opinion. 

Mais,  en  1863,  llulke  publie  un  fait  de  Bowman,  dans  lequel  on  anii 
pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  primitive  pour  une  tumeur  pulsalih  it 
l'orbite,  et  oii,  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'une  phlébite  des  sinus  àt  l> 
base  du  er&ne  etde  la  veine  ophthalmique.  Déjà,  en  1841,  Gendrin  anrt 
cité  un  fait  analogue  dans  ses  Leçons  sitr  les  maladies  du  ccmr,  Kabrj  <* 
publie  un  auti-e  en  1804,  et,  en  1805,  dans  un  second  mémoire,  IStuuîdff 
déclarf  qu'une  obstruction  ou  une  compression  de  la  veine  opbtbabnfK 
au  voisinage  de  son  embcAichure  dans  le  sinus  («vernoux,  peutOMBV 
une  dilatation  passive  de  la  veine,  et  consécutivement  de  l'exophllHlnieil 
des  battements  :  ces  idées  sh  sont  plus  tard  vulgarisées  eu  Franee  fÊth 
thèse  de  Dummée,  en  1870. 

Cepttndanl,  en  18tit>.  Fano  émet  celle  opinion  que  la  plupart 


lart  des  tnoxas    i 
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vasculaires  pulsatiUs  de  l'orbite  sont  des  varices  artérielles,  opinion  ilùjù 

admise  par  Bourg:uet,  et  bientôt  adoptée  par  Dosormeaux  (Ih.  Laburthe). 

Les  choses  en  étaient  là  lorsqu'en  1870  Delens  rapporte  quatre  cas  de 

I     communication  anormale  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux, 

dont  deux  appartenant  à  son  maitrc  Nélaton,  et  il  s'efforce  de  démontrer 

qu'un  très-grand  nombre  de  tumeurs  vasculaires  pulsatiles  de  l'orbite 

sont  des  anévrysmes  arlérioso-veineux  (lig.  12<t).  L'année  suivante,  Ga- 

lezowski  se  range  à  son  avis  en  publiant  une  observation  très-analogue  à 

^celles  de  Delens,  mais  qui  manque  de  la  vérification  anatoraique. 


-  AnÉvrysaiB  arliirioso- veineux  de  i'orbile,  collectioa  ttiii 


m,  Vaine  ophlholniique  diltUe  et  fleiaense.  —  t.  Ftolo  rpb&oidils.  —  s,  A[»p1ij!e  cliiMiila  fotlérïcate. 
—  d.  Orifice  ilu  tinui  coroniire.  —  t,  Pcetanlioa  ie  11  urDlide  <Dlrra«  (la  jumi  Nip^rionn  de  l'irlcrn  a 
m  incii^  pour  monlrûr  l'orillco  ia  commDnlcaUoii).  —  f,  EMpifllc  poinlue  du  loinnwl  du  rodior  eaiHhr. 
■jaat  àétBtttùaè  tu  pftfonlion  de  l'arlèn.  —  g.  Simu  pélraux  «pcrlnir  jiaiKho.  —  /i,  Bu)iiiUa  du  fommul 
dD  tocbet  droil.  —  i,  Kraclnra  IrausToraale  du  tpWnpiJa  iiniDddii4aineiil  nu  demnl  ia  l'BpophyH  Imi- 
Wrc,  —  t.  Cirotide  iDlerno  du  cAuJ  droit,  —  I,  Sert  a]ilïitu«  fintha  pdn^inni  dini  l'arbïli  avec  l'irlèm 
Ophlbalm^ue  (E.  Dolung,  IAdt<i  it  Paru.  ISTO.  plmdic  II), 

Celte  diversité  d'opinions  s'explique  aisément  :  la  plupart  des  auteui's 
ont  observé  et  bien  obsené  les  faits  qu'ils  rapportent;  mais  le  désir 
de  généraliser  leur  a  fait  admettre  à  tort  que  tous  les  faits  antérieurs 
ressemblaient  à  ceux  qu'ils  venaient  d'avoir  sous  les  yeux.  Aussi  croyons- 
nous  que  des  lésions  très-différentes  peuvent  donner  lieu  aux  tumeurs 
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vasculaires  pulsatiles  de  Torbile,  el  le  chirurgien  qui  se  Irouve  en  présence 
d'une  de  ces  lumeurs  doit  se  demander  s'il  n'a  pas  affaire  à  : 

Un  anécrysmc  du  tronc  de  l'ophthalmiqtie  ; 
.    Une  tumeur  cirsoide; 

Une  dilatation  anomale  de  la  veine  ophthalmique  ; 

Une  communication  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux. 

D'après  Âbadie,  il  n'exisle  que  deux  exemples  incontestables  d*«Aé- 
vrvsmes  de  l'artère  ophthalmique.  Le  premier  est  dû  à  Carron  du  Villards; 
gros  comme  une  noisette,  siégeant  à  l'entrée  de  l'artère  ophthalmique  dans 
l'orbite,  il  fut  découvert  par  hasard  à  l'amphithéâtre.  Dans  le  second,  qui 
appartient  à  Guthrie,  on  trouva  un  anévrysme  de  la  grosseur  d'une  noii 
sur  chaque  artère  ophthalmique.  Demarquay  a  admis  sans  preuve  l'exis- 
tence des  ané vrvsmes  dilTus. 

Les  anévrysmes  cirsoïdes  ont  été  décrits  par  Fano,  qui  n'hésite  pas  à  leur 
rapporter  la  plupart  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite.  Tout  en  regardait 
leur  existence  comme  probable.  Terrier  dit  qu'elle  n'a  jamais  été  anatomi- 
quement  démontrée. 

Nunneley  a  bien  étudié  les  cas  où  pendant  la  vie  on  avait  observé  tou> 
les  symptômes  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  et  où.  le  diagnostic  ané- 
vrysme ayant  été  porté,  on  ne  trouva  à  l'autopsie  qu'une  dilatation  df  la 
veine  ophthalmique.  Les  trois  observations  les  plus  remarquables  sont  celles 
de  Geudrin,  Bowman  et  Aubry.  La  dilatation  de  la  veine  se  fait  passi- 
vement par  suite  d'obstacle  apporté  au  cours  du  sang  :  cet  obstacle  «â 
le  fait  d'une  tumeur  qui  comprime  la  veine  au  voisinage  du  sinus  cavtf- 
neux,  ou  de  caillots  remplissant  à  la  fois  la  veine  et  le  sinus. 

La  rupture  de  la  carotide  a  amené  dans  quatre  cas  la  comaïunicationdr 
ce  vaisseau  avec  le  sinus  caverneux.  Le  plus  souvent  cette  rupture  succède 
à  un  traumatisme  porté  directement  dans  la  région  :  dans  le  cas  de  Nèlatou, 
publié  par  Henry,  un  coup  de  parapluie  avait  fracturé  le  sommet  de  l'orbite. 
Pour  Delens  la  rupture  pourrait  être  spontanée  à  la  suite  d'un  excès  de 
tension  artérielle.  Tantôt  la  carotide  est  largement  ouveiie  ;  d'autres  fi»i> 
il  n'exisle  qu'une  fissure  qui  se  dérobe  aux  recherches.  Le  sinus  cavtr- 
neux  a  été  trouvé  rempli  de  caillots  et  la  veine  ophthalmique  flexueuse  et 
dilatée. 

Le  début  symptomatique  de  lafTection  varie  suivant  qu'elle  naît  spouU- 
nément  ou  succède  à  un  traumatisme. 

Si  l'afTection  est  spontanée,  elle  est  annoncée  quelquefois  par  des  cépha- 
lalgies péri-orbitaires,  des  bourdonnements  d'oreille,  plus   rarement  dr> 
accès  fébriles.  Au  bout  d'un  certain  temps,  souvent  sans  cause  appréciable, 
d'autres  fois  à  la  suite  d'efforts,  des  efforts  de  l'accouchement  par  exeropit, 
le  malade  est  violemment  surpris  par  une  sensation  brusque  de  ruptun* 
interne  :  s'il  dort,  il  se  réveille  en  sursaut,  et  croit  qu'un  pistolet  est  parti 
*  «on  oreille.  A  partir  de  ce  moment,  un  souffle  résonne  constammtutJ 
eille  :  les  malades  le  comparent  au  bruit  du  rouet,  plus  souvmt  i 
me  machine  à  vapeur.  Dans  certains  cas,  le  souffle  est  si  fort  <p'  k 
ne  peut  dormir;  quelquefois  même  il  est  perceptible  à  di:>taDct*. 
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Bientôt  rexophthalmie  apparaît  et  le  globe  de  Tœil  est  animé  de  batte- 
ments isochrones  aux  battements  du  cœur,  appréciables  au  toucher  et 
même  à  la  vue.  En  même  temps,  gonflement  des  paupières,  vascuiarisation 
de  la  conjonctive,  chémosis:  les  petites  veines  faciales  se  dilatent  du  côté 
correspondant,  et  la  température  de  la  région  peut  même  s'élever  notable- 
ment. La  vision  est  en  général  conservée,  mais  souvent  les  malades  sont 
très-fatigués  par  les  douleurs  violentes  péri-orbilaires. 

L'aflection  succède-t-eile  à  un  traumatisme,  son  début  est  masqué  par 
les  phénomènes  qui  appartiennent  au  traumatisme.  Souvent  on  a  affaire  à 
une  fracture  du  crâne  avec  écoulements  divers  par  les  oreilles  et  le  nez  ; 
d'autres  fois,  à  une  forte  contusion  avec  commotion  cérébrale.  On  conçoit 
que  dans  de  pareilles  conditions  la  sensation  de  déchirure,  les  bourdon- 
nements et  les  douleurs  de  l'orbite  ne  puissent  attirer  lattention  du  malade 
ni  celle  du  médecin.  Mais  il  arrive  un  moment  où  Texophthalmie,  les  batte- 
ments et  le  souffle  ne  permettent  plus  dé  méconnaître  Taflection.  Ces  symp- 
tômes apparaissent  au  bout  d'un  temps  qui  a  varié  enti^e  quelques  jours  et 
onze  mois. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  symptomatologie  de  l'affection  se  borne 
assez  souvent  à  ces  trois  grands  faits  :  exophthalmie,  battements,  souffle. 
Mais  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  l'apparition  d'une  tumeur  vient 
confirmer  le  diagnostic.  Cette  tumeur  unique  ou  multiple  a  pour  siège 
d'élection  l'angle  supéro-interne  de  la  base  orbitaire.  Elle  est  en  général 
bosselée,  indolente,  fluctuante,  réductible.  Une  peau  fine  et  violacée  la 
recouvre.  Enfin,  elle  est  le  siège  maximum  des  battements  et  du  souffle.  Le 
frémissement  connu  sous  le  nom  de  thrill  a  été  noté  dans  quelques  obser- 
vations. Il  n'est  pas  rare  que  l'apparition  de  la  tumeur  soit  accompagnée 
d'une  dilatation  plus  considérable  des  vaisseaux  du  nez,  de  la  face,  du  front 
et  des  paupières.  L'exophthalmie,  les  battements  et  le  souffle  disparaissent 
ou  sont  très-diminués  par  la  compression  de  la  carotide  primitive  corres- 
pondante. Dans  quei(|ues  cas  où  l'affection  existait  des  deux  côtés,  la  com- 
pression de  la  carotide  droite  produisait  son  effet  à  gauche  et  récipro- 
quement. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  a  révélé  une  dilatation  marquée  des  veines 
rétiniennes  avec  un  peu  d'oedème  de  la  rétine  et  de  la  papille. 

L'affection  a  une  marche  progressive.  L'exophthalmie  peut  devenir  telle- 
ment considérable  que  l'œil  est  perdu  sans  retour.  Les  cas  terminés  par 
ulcération  et  hémorrhagies  sont  douteux  ;  non  moins  douteuse  est  la  pos- 
sibilité de  la  guérison  spontanée.  Sur  60  faits  par  lui  analysés.  Terrier  n'en 
a  trouvé  qu'un,  appartenant  à  Ficke,  où  cette  guérison  ait  été  positive- 
ment observée.  On  a  signalé  des  récidives. 

Malgré  quelques  faits  favorables  de  Langenbeck,  Collard  (de  Berne), 
Holmes,  le  traitement  de  Valsalva  n'est  pas  applicable  à  ces  tumeurs. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  trois  méthodes  : 

Les  injections  coagulantes  au  perchlorure  de  fer  ont  été  pratiquées  avec 
succès  par  Bourguet  et  Desormeaux.  Braillard  a  employé  le  lactate  de  fer 
et  Walton  une  solution  concentrée  d'acide  tannique. 
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La  compression  de  la  carotide  primitive  a  donné  de  beaux  succès  à  Sci- 
ramazza  et  à  Gioppi,  mais  a  échoué  entre  les  mains  de  Bowman,  Morton, 
Legouest. 

La  ligature  de  ce  vaisseau  a  fourni  des  résultats  très-remarquables  :  sur 
33  cas,  il  y  a  eu  22  guérisons  complètes,  5  partielles,  i  insuccès,  5  morts 
(Delens,  p.  70). 

En  1871,  Galezowski  a  obtenu  une  amélioration  considérable  et  per- 
sistante en  associant  la  compression  digitale  de  la  carotide  primitive  à 
Tadministration  interne  de  Tiodure  de  potassium. 

B.  Symptomâtologib  générale  des  tumeurs  de  l'orbite.  DiAGifosnc  mnt- 
RENTiEL.  —  Très-diOerentes  comme  nature,  les  tumeurs  deTorbite  se  rappio- 
chent  par  de  nombreux  symptômes  communs.  Ces  symptômes  résolteot 
de  l'action  mécanique  exercée  par  le  néoplasme  sur  le  globe  oculaire,  snr 
les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'orbite.  D'une  façon  générale,  toute  turaeor  qii 
occupe  Torbite,  quelle  que  soit  sa  nature,  quel  que  soit  son  point  de  dé- 
part, peut  déterminer  et  détermine  les  phénomènes  suivants  : 

1<^  Des  douleurs  intra  et  péri>orbitaires,  tout  au  moins  des  tiraillements 
'  et  une  sensation  de  pesanteur,  de  plénitude  dans  Torbite. 

2"^  L'exophthalmie  qui,  d*abord  peu  marquée,  peut  arriver  à  ce  degré  oà 
Toeil  est  complètement  chassé  de  la  cavité  orbitaire.  L'exorbitisme  est 
direct  ou  latéral,  selon  le  sens  dans  lequel  la  tumeur  agit  sur  l'œil. 

3**  L'immobilité  du  globe  oculaire,  produite  directement  par  Faction  de 
la  tumeur  sur  l'œil,  ou  résultant  de  la  compression  de  quelques-uns (k$ 
nerfs  moteurs  de  l'œil. 

A""  Les  troubles  visuels,  depuis  la  simple  photophqbie  jusqu'à  la  diplopif 
et  Tamaurose  complète.  Souvent  ces  troubles  manquent. 

5^  La  vascularisation  excessive,  avec  ou  sans  œdème,  des  paupières,  du 
sourcil,  du  nez,  de  la  face. 

ô""  Les  lésions  du  globe  oculaire  succédant  en  général  à  un  phlegmon  de 
cet  organe  :  la  cornée  se  perfore,  l'œil  se  vide. 

7^  Les  déformations  du  squelette  orbitaire  aux  dépens  des  cavités  voi- 
sines, avec  ou  sans  lésions  des  organes  contenus  dans  ces  cavités. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  symptômes  se  succèdent  dans  un  ordre  qui  varie 
peu  et  qui  permet  d'assigner  à  l'évolution  clinique  des  tumeurs  de  l'orbite 
trois  périodes  distinctes.  La  première  est  marquée  par  les  phénoroènesi 
subjectifs,  douleurs,  sensation  de  pesanteur,  etc.,  que  nous  avons  signa- 
lés ;  la  seconde  est  caractérisée  par  l'exophthalmie  ;  la  troisième,  par  ie$ 
symptômes  qu'entraîne  l'apparition  de  la  tumeur  au  dehors.  Il  est  facile 
de  comprendre  la  marche  d*un  néoplasme^  né  vers  le  sommet  de  l'orbite, 
se  développant  peu  à  peu  d'arrière  en  avant,  et  dont  la  symptomatologie, 
d'abord  obscure,  s'enrichit  peu  à  peu  et  se  précise,  jusqu'au  mom«it  où 
la  tumeur,  faisant  saillie  à  l'extérieur,  atteint,  si  nous  pouvons  ainsi  dirp« 
son  maximum  de  symptômes.  Toutefois,  des  réserves  sont  nécessaires  : 
toutes  les  tumeurs  de  l'orbite  ne  suivent  pas  ce  chemin  classique  et  ne 
parcourent  pas  Catalement  ces^  trois  périodes.  Il  en  est  qui  s'arrêtent  à  Ii 
seconde,  par  exemple,  se  bornent  à  l'exophthalmie»  et,  au  point  de  vut- 
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clinique,  sont  en  quelque  sorte  frustes.  Mais  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus 
nombreux  :  d'ailleurs,  le  seraient-ils  que  nous  n'en  garderions  pas  moins 
notre  division,  empruntée  au  Compendiumy  et  qui  va  nous  permettre  d'é- 
tablir facilement  les  bases  d'un  diagnostic  différentiel.  Nous  ferons,  en 
effet,  ce  diagnostic  période  par  période. 

1"  période.  —  La  tumeur,  très-profonde,  ne  donne  lieu  qu'à  quelques 
phénomènes  subjectifs.  Non-seulement  il  n'est  pas  possible  de  savoir  à 
quelle  tumeur  on  a  affaire;  mais  le  plus  souvent  il  est  impossible  d'affirmer 
que  la  tumeur  existe,  on  ne  peut  que  la  soupçonner.  Cette  règle  souffre  deux 
exceptions  :  l""  quand  une  tumeur  pulsatile  a  produit  un  brusque  craque- 
ineAt  suivi  d'un  souffle  continu  ;  2""  quand  le  néoplasme  a  débuté  par  le 
pharynx  ou  les  fosses  nasales  et  qu'il  y  est  appréciable  au  toucher  et  à  la  vue. 

2*  Période.  —  L'exophlhalmie  existe.  Le  chirurgien  doit  se  poser  les 
questions  suivantes  :  Texophthalmie  est-elle  réelle?  Résulte-t-elle  d'une 
tumeur  de  l'orbite  ?  Quelle  est  cette  tumeur  ? 

L'exophthalmie  existe-t-elle  ?  Deux  affections  peuvent  donner  le  change  : 
rhydrophthalmie  et  le  phlegmon  de  l'œil.  Dans  rhydrophthalmie,  l'œil  est 
augmenté  de  volume,  bosselé;  la  chambre  antérieure  est  agrandie,  bos- 
selée. De  même,  dans  le  phlegmon  de  l'œil,  l'asymétrie  entre  les  deux 
régions  orbilaires  résulte  d'une  augmentation  de  volume  de  l'œil  lui- 
même;  la  rougeur  de  la  conjonctive,  le  chémosis,  les  douleurs  très-vives, 
la  fièvre  facilitent  encore  le  diagnostic. 

L'exophthalmie  résulle-t-elle  d'une  tumeur  de  l'orbite?  Laissons  de 
côté  l'exophthalmie  due  à  un  épanchement  de  sang  d'origine  traumatique 
ou  à  un  corps  étranger  ;  la  notion  du  traumatisme,  jointe  à  la  brusque 
apparition  du  phénomène,  suffit  pour  éclairer  la  question. 

L'exophthalmie  atonique  ou  l'ophthalmoptosis,  due  à  la  paralysie  d'un 
certain  nombre  de  muscles  moteurs  du  globe  oculaire,  présente  un  carac- 
tère pathognomonique  :  c'est  que  l'œil,  qui  n'est  chassé  de  sa  cavité  que 
par  son  propre  poids,  peut  très-facilement  être  remis  en  place. 

L'exophthalmie  de  Basedow,  quand  elle  est  nettement  caractérisée,  ne 
peut  donner  lieu  à  aucune  erreur.  On  sait  que  l'exorbitis  est  alors  toujours 
accompagné  de  goitre  et  de  palpitations  cardiaques.  Malheureusement,  ces 
deux  derniers  symptômes  n'existent  pas  toujours.  Dans  ces  cas  difficiles, 
la  présence  d'une  exophthalmie  double  survenant  sans  cause  connue,  sans 
douleurs  péri-orbitaires,  chez  une  personne  anémique ,  ayant  quelques 
troubles,  même  légers,  du  côté  du  cœur  et  des  poumons,  ne  doit  pas  amener 
ridée  d'une  tumeur  orbitaire. 

La  thrombose  de  la  veine  ophthalmique  et  du  sinus  caverneux  s'accom- 
pagne aussi  d'exophthalmie  par  œdème  du  tissu  cellulaire  ;  mais  il  existe 
-en  même  temps  une  réaction  très-vive  et  le  plus  souvent  des  phénomènes 
cérébraux  qui  compromettent  la  vie  des  malades. 

Signalons  pour  mémoire  le  cas  où  l'exorbitis  est  dû  à  de  l'emphysèmci 
loujoui-s  facile  à  reconnaître  à  sa  crépitation  caractéristique. 

L'exophthalmie  est  donc  symptomalique  d'une  tumeur  :  quelle  est  cette 
tumeur?  La  question  ne  peut  être  résolue  que  dans  le  cas  où  l'exophthalmie 
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s'accompagne  de  souffle  et  de  battements.  Alors  plus  de  doute  :  on  a  affaire 
à  une  tumeur  pulsatile  {voy.  art.  Exophthalmie,  t.  XIV,  p.  321). 

3"  Période.  —  La  tumeur  fait  saillie  au  dehors  et  est  venue  se  placer 
en  quelque  sorte  sous  la  main  du  chirurgien.  Le  diagnostic,  pour  lequel 
on  a  le  droit  d'être  plus  exigeant,  devra  porter  :  !•  sur  la  nature  de  la 
tumeur;  2*  sur  son  siège,  son  origine,  son  volume,  ses  rapports. 

Si  la  tumeur  est  pulsatile,  elle  aura  été  reconnue  à  la  période  précédeule, 
et  l'apparition  de  la  tumeur  n'aura  fait  que  confirmer  le  diagnostic  déjà 
porté.  Il  faut  savoir  cependant  que  certaines  tumeurs  solides,  notamment 
les  sarcomes,  peuvent  être  pulsatiles;  mais,  outre  que  dans  ces  cas  la 
réduction  est  difficile,  on  sera  autorisé,  pour  lever  tous  les  doutes,  à  prati- 
quer une  ponction  exploratrice. 

La  tumeur  est-elle  très-dure,  et  donne-t-elle  aux  doigts  qui  tiennent  le 
stylet  la  sensation  d'un  corps  très-résistant,  on  est  autorisé  à  admettre 
Texoslose,  étant  donnée  la  rareté  de  l'enchondrome. 

La  tumeur  est-elle  demi-dure,  on  doit  encore  éloigner  le  fibrome  à  causf 
de  sa  rareté,  et  choisir  entre  le  sarcome  et  le  cancer;  mais  ce  dernier  se 
révèle  toujours  par  sa  marche  envahissante,  sa  coloration  en  général  doh 
râtre,  l'engorgement  des  ganglions,  la  cachexie. 

Si  la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  non  réductible,  la  question  doitélre 
jugée  par  la  ponction  exploratrice,  entre  un  abcès  froid  et  un  LTste.  li 
existe,  il  est  vrai,  des  kystes  dont  le  contenu,  sous  l'influence  d'une  poussée 
inflammatoire,  est  devenu  purulent;  le  diagnostic  est  alors  fort  difficile  et 
n'est  guère  éclairé  que  par  les  commémoratifs. 

Le  lipome,  aflection  très-rare  dans  l'orbite,  peut  ressembler  à  une  tameor 
molle,  fluctuante,  non  réductible  ;  mais  la  ponction  évitera  toute  erreur. 

Quant  aux  tumeurs  molles,  fluctuantes,  mais  réductibles,  ce  sont  (i»> 
tumeurs  vasculaires  veineuses  ;  elles  se  tendent  sous  l'influence  des  efforts 
et  la  peau  qui  les  recouvre  est  bleuâtre. 

La  nature  de  la  tumeur  étant  connue,  il  importe  beaucoup  au  cbirurgies 
de  savoir  son  point  de  départ,  sa  forme,  son  volume,  ses  rapports. 

Pour  apprécier  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  il  faut  tenir  compte  de? 
commémoratifs,  du  temps  qu'elle  a  mis  à  se  développer,  de  la  direction  ik 
l'exorbitis,  de  l'état  des  cavités  voisines. 

La  forme  et  le  volume  seront  appréciés,  surtout  par  l'exploration  directe: 
le  degré  d'exophthalmie  et  la  déformation  de^l'orbite  doivent  entrer  aussi  et 
jigne  de  compte. 

Quant  aux  rapports  contractés  par  la  tumeur,  ils  sont  le  plus  souTesi 
fort  difficiles  à  préciser.  Toutefois,  la  paralysie  isolée  d'un  muscle,  une  doQ 
leur  limitée  sur  le  trajet  d'un  filet  nerveux,  une  altération  de  la  papille, 
sont  autant  d'éléments  précieux  dont  on  peut  se  servir  avec  avantage. 

Le  lecteur  comprendra  facilement,  du  reste,  qu'il  est  impossible  de  fo^ 
muler  des  règles  générales  et  précises.  A  côté  d'un  cas  très-facile,  s'en  pr*^ 
sente  un  autre  où  la  plus  minutieuse  analyse  des  symptômes  ne  pennet  p4> 
de  porter  un  diagnostic  absolu.  Nous  avons  simplement  voulu  indiquer  i» 
marche  à  suivre  pour  étudier  cliniquement  les  tumeurs  de  l'orbite. 
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7^  TABLE  DES  NOMS  D'AUTEURS. 

PMâM'  OccLO-aonci  riierf],anatoinie,241  ;  physiologie,  243  ;  pathologie,  panlysie  d«  anf 
mot  ear  oculaire  commun,  244;  marche  et  terminaison,  249;  Yaiiélés  «Taprakeseansn, 
2S0  ;  pronostic,  251  ;  traitement,  252. 

HNMOT  (G-)-  5e2  et  TIasales  (fosses),  i  ;  anatomie,  1  ;  physiologie,  10;  paiholoçie.  Il; 
nex  (lésions  traomatiques.  11;  lésions  vitales  et  organiques,  15;  nasales  (foaes>. 
23;  lésions  tranmatiquev,  28;  lésions  vitales  et  onraniques,  33;  psendoplasm».  ^ 
polypes,  36;  maladies  des  sinus  (sinus  maxillaire,  69;  sinus  frontaux,  81.  -— Ohaî- 
Ti0!i  ^physiologie,  425;  conditions  mécaniques,  436;  nerf,  439;  osage$.  442;  ^aneî4 
individuelles,  effets  de  quelques  odeurs  sur  Téconomie  animale,  444  ;  pathologie,  UC^ . 

poacrr  (<fe  cfamy).  ^tctàlohe,  203. 

PfHIHICR  (l^h  ymmacE  (acide).  Nitrates  et  Nitrification.  Acide  nitrique,  eut  nata.-«!, 
nitriûcation,  106;  préparation,  107  ;  pronriétés  et  réactions,  108;  nitrates  1050^^ 
110. —  Opits  (production  et  récolte,  623;  extraction,  624;  Tariéié,  625:  compM»- 
tion,  626;  essai,  632;  falsifications,  633;  formes  pharmaceutiques,  fôl.  —  PRUMICII  d 
STRAUS.  Opium,  médecine  légale,  empoisonnement,  669;  chimie  légale,  67.. 

RtlIY  (A.).  OEiL  ARTIFICIEL  (historique,  313;  choix,  316;  avantages,  indications,  317;  $«11 
et  ent  retien,  321;  transplantation  de  cornées  d*animaux,  substitution  de  la  lamelle  et 
verre  à  la  cornée,  321).  — Ophthalmoscope  (historique,  &90  ;  théorie,  592;  descriptiot. 
597;  mode  d'emploi,  6l3;  ophthalmoscopie,  617). 

nCY  (H.).  Nostalgie,  116;  définition,  116;  étioloeie,  118;  eauses  occasionnelles,  129;  de 
la  fréqueLce  de  la  n.  suivant  les  peuples,  129;  marche  et  svmptdmes  de  la  m**^»»- 
131  ;  formes  de  la  n.  ;  diagnostic,  simulation,  134;  la  n.  cause  des  maladies,  13&:  ^ 
la  B.  par  rapport  aux  maladies  qu'elle  comphque  ou  qui  viennent  la  compliquer,  \^ 
durée,  terminaison,  139;  pronostic,  139;  traitement,  140;  les  aninsaux  sont-ils  mki 
àla  Dostalgie,.142.  ^^ 

STRAUS  ci  HIRTZ.  OPim  (pharmacodynamique  et  thérapeutique,  637  ;  action  phvsiolotiiiv 
642;  emploi  thérapeutique,  655.  — STRAUS  et  PRUNIER.  OPirv,  médecine  lèaS^ 
poisonnement,  669;  chimie  légale,  671. 
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CHIRURGIE  JOURNALIÈRE 
DES    HOPITAUX    DE    PARIS 

RÉPERTOIRE    DE    THÉRAPEUTIQUE    CHIRURGICALE 

Par  le  doetear  P.  CSIIiliETTE 

Chirurgien  des  hôpitaux,  ancien  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  membre  de  la  Socictë 

do  cliinirgie 

1878,  in-8  de  900  pages  avec  662  figures  intercalées  dans  le  texte. 

Cartonné  12  fr. 

Habitué,  depuis  longues  années,  à  suivre  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  le  mouvement 
de  la  thérapeutique  chirurgicale,  M.  Gillette  a  pensé  qu*il  y  aurait  un  véritable  intérêt 
à  ne  pas  laisser  perdre  le  fruit  de  l'expérience  des  maîtres,  et  à  recueillir  leurs  ensei- 
gnements pour  les  praticiens  à  qui  il  n'est  plus  donné  de  suivre  les  visites  an  lit  des 
malades  ni  d'assister  aux  opérations  d'amphithéâtre. 

Sous  ce  titre  de  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris ^  M.  Gillette  a  cherché 
à  mettre  en  lumière  les  faits  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique  de  chaque  jour.  Ce 
n'est  donc  pas  seulement  la  Clinique  chirurgicale  de  tel  ou  tel  professeur,  dans  laquelle 
l'auteur  expose  le  résultat  de  son  expérience  personnelle  et  public  les  faits  les  plus 
intéressants  de  son  service  ;  c'est  à  proprement  parler  la  clinique  de  tous  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  qu'il  fait  connaître. 

Pour  chacun  des  chefs  de  service  dont  il  a  relaté  les  travaux,  il  réunit  les  affections 
variées  qui  intéressent  tel  ou  tel  organe,  et  présente  le  tableau  des  divers  temps  de 
l'opération. 

Ce  livre  représente  le  mouvement  de  la  chirurgie  contemporaine,  et  fixe  l'état  de  la 
science  et  de  la  pratique. 

L'auteur  n'a  pas  seulement  voulu  faire  une  œuvre  utile,  qui  mette  le  chirurgien  au 
courant  de  la  pratique  journalière  de  la  chirurgie  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ;  il  n  aussi 
pensé  aux  élèves  qui  ont  souvent  le  désir  de  connaître  l'opinion  du  juge  qui  doit  pro- 
noncer sur  leur  nomination  dans  un  concours  ou  leur  admission  dans  un  examen. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 

DE    L'HO TEL-DIEU    DE    LYON 

Par  A'.-D.   VAIiETTE 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  médecine  de  Lyon. 

1  volume  in-8  de  720  pages,  avec  figures.  —  12  francs. 

Sommaire  :  La  chirurgie  lyonnaise  depuis  un  siècle.  —  Ëther  et  chloroforme.  —  Du 
traitement  des  plaies  ;  cicatrisation  après  suppuration.  —  De  l'érysipèle  traumatique. 
—  Hémorrhagies  des  opérés.  —  Des  varices  et  de  Ui  cautérisation.  —  Ligatures 
caustiques.  —  Des  tumeurs  hémorrhoïMaires.  —  De  la  chute  du  rectum  et  de  son 
traitement.  —  De  l'inversion  de  la  matrice  et  des  polypes  de  l'utérus.  —  De  Tampu- 
tation  du  testicule.  —  Du  varicocèle.  —  De  l'hématocèle  vaginale.  —  Hygroma  de 
la  bourse  prévotulienne.  —  Du  goitre  cystique  —  Kyste  de  l'ovaire  —  Enchondrôme 
de  la  région  cervicale.  —  Des  abcès  froids.  —  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  —  Des 
tumeurs  érectiles.  —  Grenouillette.  —  De  l'entorse.  —  Tumeurs  blanches.  —  Frac- 
tures et  hernies.  —  Abcès  et  fistule  stercorale.  —  Affections  des  voies  urinaires.  — 
Tumeur  enkystée  de  la  cavité  orbitaire.  —  De  la  grossesse  considérée  comme  contre- 
indication  des  grandes  opérations.  —  De  l'amputation  tibio-tarsienne. 
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HISTOIRE 

DE  LA  CHIRURGIE  FRANÇAISE 

AU  XIX'  SIÈCLE 

ÉTUDE  HISTORIQUE  ET  CRITIQUE 
SUR  LES  PROGKiS  f  AITS  EH  dlRDRGIE  ET  DASS  LES  SCIBilXS  QDl  S*T  RAPPORTES! 

DEPUIS   LA   SUPPHESSION  DE   L'ACADÉMIB  ROYALE   DE   CBimUEGIB 

JUSQU'A  L'ÉPOQUE  ACTUELLE 

Par  le  doctenr  Jules  ROCHAmD 

Pirectenr  da  serrice  de  santé  de  la  marine. 
Lauréat  de  TAcadémie  de  médecine,  membre  correspondant  de  la  Société  de  ehirorgie. 

1  vol.  in -8  dexiv-800  pages.  —  14  fr. 

L'autear  a  divisé  son  livre  en  quatre  périodes  : 

1^  La  PREMIÈRE  commence  an  renversement  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  et  à  la 
restauration  des  écoles,  apparition  du  xix^  siècle,  chinir^e  militaire. 

2®  La  DEUXIÈME  à  Tavénement  de  Dupuytren.  Il  domine  pendant  vingt  ans.  Dans  cetu 
période  la  médecine  réalise  sa  plus  grande  conquête  par  la  découverte  de  Laennec, 
et  traverse  son  plus  grand  orage  avec  la  doctrine  de  Broussais 

3<>  La  TROISIÈME  commence  à  la  mort  de  Dupuytren  et  s'étend  ju8qu*à  la  découverte  de 
Taneslhésie  chirurgicale.  Époque  de  transition,  vouée  au  culte  des  faits  de  détail  et  ux 
recherches  expérimentales,  elle  porte  la  lumière  sur  presque  tous  les  points  de  ii 
science,  elle  ouvre  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  des  perspectives  nouvelles,  elle  pré- 
pare la  grande  évolulion  que  la  chirurgie  va  subir. 

!i^  La  QUATRIÈME  transforme  la  médecine  opératoire,  laisse  le  champ  libre  à  (ouïes 
les  excentricités,  fait  surgir  une  teUe  masse  de  faits  et  d'innovations,  qu'un  peut  â  peise 
en  suivre  la  trace,  et  que  l'esprit  s'égare  dans  ce  dédale.  S'il  suffit  d'indiquer  ea  pis- 
sant les  doctrines  oubliées,  les  procédés  tombés  en  désuétude,  et  de  se  borner  à  leur 
assigner  une  date,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  des  idées  et  des  méthodes 
contemporaines.  Il  faut  de  toute  nécessité  en  exposer  les  principes  et  en  discoteria 
valeur. 

ÉLÉMEiNTS  DE  CHIRURGIE  CLINIQUE 

COMPRENANT  .* 

Le  Diagnostic  chirurgical, 
Les   Opérations  en   géQéral,  les  Méthodes  opératoires,    THyglèoe, 
Le  Traitement  des  blessés  et  des  opérés 

Par  FÉLIX  CiLYOK 

Pruftffi9eiir  de  la  Faciiltù  de  médecine,  Chinirgieu  de  ThApital   Nccker. 

1  vol.  in-8  de  xxxviii-672  pages  avec  63  figures 12  fr. 


AUSEKAL 

DE  LA  CHIRURGIE  CONTEMPORAIl 

DESCRIPTION,  MODE  D'EMPLOI  ET  APPRÉCIATION 

DES  APPAREILS  ET  INSTRUMENTS 

EN   USAGE 

POLR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  CHIRLRGIC1L£S 

L'ORTHOPÉDIE,  LA  PROTHÈSE,  LES  OPÉRATIONS  SLMPLCS 

GÉNÉRALES,  SPÉCIALES  ET  OBSTÉTRICALES 

PAR 

Professeur   «çréiçé    à   TÉcote    ir«)>{ti<A':  - 
de  inécl«>cioe  niiUtair«  (Vd[-df-iiiÂ«~f) 
Médt^in -major    d«f  l**  rU«»«'. 


G.    «j 

rofesteiir  à  l'École  d'a|>i>licatioD  de  médecine 
militaire  (Vul-de-GtAce) 
Médecin  principal  de  l'urmée. 


2  forts  vol.  in-8  avec  1855  figures.  —  32  fr. 
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